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Introdução: O habito de fumar promove importantes malefícios para a saúde como a 
dependência. Os usuários de cigarros entendem estes danos a saúde, no entanto este 
discernimento é esquecido diante do prazer e relaxamento proporcionado pelo  tabaco. 
Entretanto estes fatores motivam o hábito de fumar e ultrapassam o zelo pela vida. 
Objetivos: Estimar a prevalência de tabagistas e as motivações para fumar nos moradores da 
cidade de Florianópolis, SC, Brasil. Métodos: Estudo transversal de base populacional, 
representativo da população de Florianópolis, com idade igual ou superior a 40 anos. Neste 
estudo foram selecionados 1059 participantes, e realizadas avaliações domiciliares. Neste 
estudo foram identificados 183 tabagistas, os quais responderam ao questionário Escala 
Razões para Fumar da Universidade de São Paulo (ERF-USP). Resultados: A prevalência de 
tabagistas na população em estudo foi de 17,7%. Os principais fatores que levam o individuo 
a motivação para fumar foram prazer de fumar com escore médio de 3,9 ± 1,1,  redução da 
tensão (escore de 3,6 ± 1,2) e dependência física  (escore de 3,5 ± 1,3). A carga tabágica foi 
um determinante significativo dos domínios prazer de fumar, redução da tensão e 
dependência física. Sintomas de depressão foram significativamente associados com os 
domínios dependência física, estímulo, tabagismo social e associação estreita. O gênero 
feminino e a baixa escolaridade foram os determinantes significativos para os domínios:  
prazer de fumar e redução da tensão. 
Conclusão: O presente estudo identificou uma prevalência de 17,7% de tabagistas e os 
principais fatores motivacionais foram dependência física, prazer de fumar e redução da 
tensão. A prevalência de tabagistas foi maior em mulheres do que em homens, mas os 
homens apresentaram maior carga tabágica. Estes resultados podem contribuir para direcionar 
as estratégias personalizada de cessação do tabagismo. 









Background: The smoking habit promotes an important damage to health such as 
dependence. The cigarette smokers understand that this action is damaged to their health. 
However, they forget this damage in relation to the pleasure, and relaxation that these 
individual have after smoke. Further, these factors motivate individuals to smoke and they do 
not take care of themselves. Objectives: To estimate the prevalence of smokers in the 
Florianopolis, SC, Brasil and the smoking motivations for these individuals. Methods: Cross-
sectional population-based study, representative from Florianopolis’s population, aged equal 
or above of 40 years old. In this study 1059 individuals were selected to participate in study 
and the evaluations were done at their home. In this study it was obtained 183 smokers  who 
answered the questionnaire named Reasons for Smoking Scale, University of São Paulo 
(USP-ERF). Results: The prevalence of smoking habit  in the present study population was 
17.7 %. The prior factors for the individual’s motivation to smoke were: smoking pleasure 
with a mean score of 3.9 ± 1.1, tension reduction (score of 3.6 ± 1.2 ), and physical 
dependence (score of 3.5 ± 1 , 3). The amount of smoked pack years was a significant 
determinant to smoking pleasure, stress reduction and physical dependence domains. 
Depressive symptoms were significantly associated with the physical dependence, 
stimulation , social smoking and close association domains. Female and low education were 
significant determinants to smoking pleasure and tension  reduction domains . 
Conclusion: The present study found a prevalence of 17.7 % of smokers and the main 
motivational factors to smoke were: physical dependence, smoking pleasure and tension 
reduction. The prevalence of smokers habit was higher in women than in men, but the amount 
of cigarettes smoked by men was higher than women. These findings may contribute to direct 
personalized smoking cessation strategies. 
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A expressão tabagismo, da tradução literal do francês ―tabagisme‖ significa abusar do 
consumo de produtos derivados do tabaco. O ―tabaco‖ refere-se a uma planta herbácea alta, 
da família das solanáceas, cujas folhas são colhidas, curadas e enroladas para fazer charutos, 
cortadas para usar em cigarros e cachimbo ou tratadas para serem mastigadas ou inaladas em 
forma de rapé.1 
De acordo com a Organização Mundial da Saúde (OMS), atual epidemia de tabagismo 
é a maior ameaça mundial enfrentada, matando cerca de seis milhões de indivíduos por ano. 
A OMS caracteriza o tabagismo como uma desordem mental e de comportamento em razão 
da síndrome de dependência à nicotina, principal substância psicoativa do tabaco, que induz a 
sensação de prazer e ao abuso.2  
Ainda de acordo com estimativas da OMS existem no mundo cerca de um bilhão de 
fumantes consumindo anualmente cerca de seis trilhões de cigarros. Caso se mantenham as 
atuais tendências da sua expansão, por volta do ano de 2030, ocorrerão cerca de 10 milhões 
de mortes devido ao tabaco, das quais 50% serão em indivíduos em idade produtiva.2 
No Brasil, o tabagismo ainda representa um grave problema de saúde pública. Um 
estudo realizado em 2011 pelo Departamento de Vigilância de Doenças e Agravos não 
Transmissíveis e Promoção de Saúde (DANT) da Secretaria de Vigilância em Saúde do 
Ministério da Saúde estudou a prevalência do tabagismo em 26 capitais brasileiras e Distrito 
Federal. A prevalência de tabagismo no Brasil variou de 6,3% (Salvador) a 18,2% (Porto 





1.1  Consequências do Tabagismo 
 
O tabagismo é a causa mundial mais importante de doenças não transmissíveis tanto 
em países desenvolvidos quanto em países em desenvolvimento.4 A associação entre fumar e 
a probabilidade de desenvolvimento doenças físicas, é do tipo efeito dose-resposta, ou seja, o 
risco está diretamente relacionado com a intensidade da exposição ao fumo do cigarro.5 
O ato de fumar é compreendido como o consumo de qualquer derivado do tabaco, 
produtor ou não de fumaça (cigarro, cigarro de palha, cigarrilha, charuto, cachimbo, rapé, 
tabaco mascado, narguillé).6 A definição apropriada de tabagismo e do tabagista implica em 
quantificar o consumo e consequentemente mensurar a exposição a toxinas, a dependência e 
agravos como doenças cardiovasculares, respiratórias crônicas e neoplasias.7 A mortalidade 
atribuível ao tabaco aumenta lentamente após o início do tabagismo. Pessoas que começaram 
a fumar no início da idade adulta, mas que pararam antes dos 40 anos de idade evitam mais 
do que 90% os riscos decorrentes do tabagismo.  O óbito entre fumantes é três vezes maior do 
que em pessoas que nunca fumaram, levando a uma redução da vida média em cerca de 10 
anos. No entanto, indivíduos que fumaram no início da vida adulta, mas que pararam aos 30, 
40 ou 50 anos de idade ganham cerca de dez, nove e seis anos de expectativa de vida, 
respectivamente, quando comparado com os que continuaram a fumar. 4 
           O tabagismo aumenta em duas a quatro vezes o risco de doenças cardiovasculares e 
acidente vascular encefálico (AVE).8 Além disto, o tabagismo compromete a saúde 
reprodutiva e materno fetal, levando ao aborto, parto prematuro e nascimento de recém 
nascidos com baixo peso. 9 
 Do ponto de vista de potencial oncogênico, o tabaco está relacionado com a 
ocorrência de 30% das neoplasias como da cavidade oral, esôfago, faringe, estômago, 
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pâncreas, aparelho geniturinário, colo do útero e leucemia mielóide aguda. O Relatório do 
(Centers for Disease Control and Prevention) (CDC), de 2014 incluiu o câncer de fígado e de 
cólon a lista de doenças relacionadas ao tabagismo atual e passivo.8 Com relação ao câncer de 
pulmão, o mais frequentemente associado ao tabagismo, o fumo do tabaco aumenta o seu 
risco em 23 vezes nos homens, e em 13 vezes nas mulheres.8 
 O Instituto Nacional do Câncer (INCA) estima 576 mil novos casos de câncer no 
Brasil para 2014,  27 mil casos incidentes de câncer de pulmão, precedido  por câncer de pele 
não melanoma (182 mil casos),  cânceres de próstata (68,8 mil), mama (57,1 mil),  e intestino 
(33 mil).10 
 A Vigilância Epidemiológica da Secretaria de Estado da Saúde de Santa Catarina, com 
base nos dados do Centro de Pesquisas Oncológicas (CEPON), registrou em 2005, dentre as  
neoplasias relacionadas ao tabaco: 1.242 casos de câncer de brônquios e pulmões, 253 casos 
de câncer de laringe, e 134 casos de câncer de nasofaringe.11 
Uma das consequências diretas e mais importante da manutenção do tabagismo é o 
desenvolvimento da Doença Pulmonar Obstrutiva Crônica (DPOC), definida pela Iniciativa 
Global para DPOC ( Global Initiative for Chronic Obstructive Lung Disease – COPD) 200112  
como uma doença comum, prevenível e tratável, caracterizada por limitação crônica ao fluxo 
de ar em resposta a inflamação das vias aéreas e do parênquima pulmonar devido à inalação 
de partículas ou fumaças tóxicas, das quais a mais importante é a fumaça do cigarro.13-14 
Estima-se que 90% das mortes pela DPOC são causadas pelo tabagismo.15 
Informações sobre a prevalência da DPOC na América Latina incluindo questões 
sobre tabagismo foram obtidas com o estudo Platino. No Brasil, o Estudo Platino foi 
conduzido em 2005 na área metropolitana da cidade de São Paulo, a prevalência encontrada 
de DPOC foi de 15.5% e de tabagismo de 24%.16 Pesquisa semelhante de base populacional 
utilizando a metodologia do estudo Platino foi realizada em Florianópolis, entre 2012 e 2013, 
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recebeu a denominação de Projeto Respira Floripa. 
 
1.2  Controle e ações contra o tabaco 
A Convenção-Quadro para o Controle do Tabaco (CQCT) é o tratado internacional de 
saúde pública pelo qual houve o maior número de adesões entre todos os tratados da história 
da OMS foi assinada por 177 países dos seus 192 membros e estabeleceu acordos e 
estratégias de saúde pública para o controle à globalização da epidemia do tabagismo.17,18 
 A CQCT/OMS estabeleceu metas e planos de ação contra o tabaco, e dentre eles, 
destaca-se o MPOWER, sigla dos termos em inglês: Monitoring (monitorar a epidemia), 
Protecting (proteger a população contra inalação da fumaça), Offering (oferecer ajuda para 
cessar o tabagismo), Warning (advertir sobre os perigos), Enforcing (fazer cumprir a 
proibição da publicidade promoção e patrocínio dos produtos relacionados ao tabaco), 
Raising (aumentar impostos sobre os mesmos). 19 
            O Brasil é um dos países integrantes do CQCT e obteve resultados positivos, 
conforme dados da pesquisa Vigilância de Fatores de Risco e Proteção Para Doenças 
Crônicas por Inquérito Telefônico.3  Dados da VIGITEL mostram que nos últimos seis anos 
avaliados houve um decréscimo de 20 % na parcela de tabagistas da população brasileira 
acima de 18 anos. 
A portaria nº 571, publicada em 05 de abril de 2013, atualiza as diretrizes de cuidado 
à pessoa tabagista no âmbito da rede de atenção à saúde das pessoas com doenças crônicas do 
SUS é uma das estratégias antitabágicas do Ministério da Saúde (MS). Sua implantação 
contempla a necessidade de expansão do Programa Nacional de Controle do Tabagismo 
(PNCT), e atende as recomendações referentes ao artigo 14 da CQCT de 2003: implantação 
de medidas de redução de demanda relativas à dependência e ao abandono do tabaco.20 
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Contudo, deve-se observar que as estratégias da OMS implantadas atualmente 
devem ser integradas a outras formas de abordagens preventivas que enfatizem os aspectos 
psíquicos individuais de dependência e de vínculo gerados pelo tabaco que contribuirão 
para um impacto positivo na aceitação de fatores motivacionais extrínsecos (leis, 
impostos, publicidade antitabágica).4 
 
1.3  Motivações para fumar 
Apesar dos bem conhecidos malefícios do tabagismo, milhões de indivíduos 
continuam fumando. Dependência à nicotina é frequentemente considerada como a principal 
razão determinante para a continuidade do tabagismo. Contudo, os tabagistas também 
apresentam diversos motivos não farmacológicos, mas psicossociais, que mantêm seu 
comportamento de dependência. 21 
A nicotina é uma das principais substancias toxicas liberadas durante o fumo e esta 
promove a liberação de neurotransmissores no sistema nervoso central (SNC), como por 
exemplo: acetilcolina, dopamina (DA), glutamato, serotonina e ácido gama-aminobutírico 
(GABA)22 levando ao aumento do estado de alerta e a redução de apetite.23  
As medidas de dependência ao tabaco mais comumente usadas incluem o questionário 
de Fagerström de tolerância ao tabaco de (FTQ)24 e o teste de Fagerström para a dependência 
de nicotina (Test for Nicotine Dependence (FTND).25 Contudo, o  teste de  Fagerström 
quantifica a dependência da nicotina sem considerar os  aspectos motivacionais e 
psicológicos da dependência ao tabagismo.26 Talvez a popularidade deste teste resida na 
rapidez de aplicação e na possibilidade desta escala prever recaída após retirada do tabaco, 
podendo ser reservado à prática clínica. 27 
Com relação à multidimensionalidade da dependência ao tabagismo, estudos mostram 
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que a percepção dos tabagistas quando comparada à dos não tabagistas, subestima os riscos 
do tabagismo para a própria saúde. Os tabagistas distorcem a realidade ao acreditar que têm 
menor chance de desenvolver câncer de pulmão e que exercícios físicos podem anular os 
efeitos de fumar. 28 Além disto, a associação entre depressão e/ou ansiedade e tabagismo é 
bem documentada.29  
           Fatores psicológicos ou comportamentais do tabagista como o desejo de potencializar 
afetos positivos ou minimizar os afetos negativos já foram descritos há quase meio século por 
Tomkins.30 Com base nesses fatores e acrescentando o hábito e a dependência, Horn & 
Waingrow em 1966, desenvolveram a Reasons for Smoking Scale (RSS-Escala Razões para 
Fumar), um dos instrumentos inicialmente mais utilizados na aferição da motivação para 
fumar na América do Norte.31 
Em 1969, a RSS foi aplicada em 2.094 tabagistas. Neste estudo, usando análise 
fatorial, Ikard e cols.32 identificaram seis elementos motivacionais: (1) estimulação, (2) 
relaxamento prazeroso, (3) hábito de fumar, (4) dependência do fumo, (5) redução de afetos 
negativos e, (6) manipulação sensório-motora.32  
Berlin e cols.,em 2003, propuseram uma mudança na RSS adicionando três novas 
questões relacionadas a um fator motivacional designado ―tabagismo social‖. O novo 
instrumento, com 21 itens, foi designado como Modified Reasons for Smoking Scale (MRSS, 
RSS Modificada). 33 As propriedades psicométricas foram avaliadas em um grupo de 330 
fumantes adultos e sete fatores foram identificados: (1) dependência do fumo, (2) prazer de 
fumar, (3) redução da tensão/relaxamento, (4) tabagismo social, (5) estimulação, (6) hábito e, 
(7) manuseio/automatismo. O que permitiu avaliar de forma consistente as modificações da 
imagem corporal e da identidade pessoal do tabagista. 33 
Em 2004, Piper e cols. 26 desenvolveram um novo instrumento para distinguir as 
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razões motivacionais para fumar, o WISDM-68 (Wisconsin Inventory of Smoking 
Dependence Motives – 68 itens, Inventário Wisconsin dos Motivos de dependência ao Fumo). 
O WISDM-68, apesar de extenso, é um instrumento que propicia uma avaliação 
compreensiva das motivações para fumar. Os 68 itens avaliam 13 domínios motivacionais do 
tabagismo: (1) associação estreita, (2) automaticidade, (3) perda de controle, (4) escolha 
comportamental/melhora, (5) aumento cognitivo, (6) ―desejo intenso‖, (7) exposição a 
gatilhos/processo associativos, (8) reforço negativo, (9) reforço positivo, (10) estímulos 
socioambientais (11) sabor/processo sensorial (12) tolerância e, (13) controle de peso. A 
validação inicial foi realizada em uma amostra de 775 fumantes, sendo que os resultados 
demonstraram que o WISDM-68 era um instrumento multidimensional e que as 13 sub-
escalas possuíam boa consistência interna. 26 
Em 2010, pesquisadores da Universidade de São Paulo34 elaboraram uma nova Escala 
denominada Escala Razões para Fumar da Universidade de São Paulo (ERF-USP) a qual é 
composta por sete fatores tradicionais da MRSS e 14 itens do WISDM-68. (Ambas 
traduzidas, validadas e adaptadas transculturalmente para o português falado no Brasil).35 
Segundo os autores, esta escala é uma ferramenta de aferição adequada na avaliação das 
motivações para fumar e de fácil execução na prática clínica.34 
As propriedades psicométricas e a estrutura fatorial dos 21 itens distribuídos em nove 
domínios da ERF-USP foram validadas. Estes domínios demonstram o condicionamento 
ligado aos motivos para fumar: dependência física, prazer de fumar, redução de tensão, 
estimulação, automatismo, manuseio, tabagismo social, controle de peso, associação estreita 
(forte conexão emocional com o fumo e o cigarro).  De acordo os autores, esta é uma 
ferramenta de aferição adequada na avaliação das motivações para fumar. 34 
O presente estudo é parte do Projeto RESPIRA FLORIPA, que avaliou a saúde 
respiratória em indivíduos com idade igual ou superior a 40 anos, com foco em DPOC, visou 
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investigar a prevalência de tabagismo em Florianópolis e identificar as motivações que 
contribuem para a manutenção deste hábito.  
Informações sobre o tabagismo em pessoas com faixa etária acima de 40 anos são 
escassas e incompletas não apenas no município de Florianópolis como também no Brasil. 
Esta faixa etária é particularmente importante por concentrar maior taxa de morbimortalidade 
associada ao tabagismo. 
A identificação dos fatores motivacionais do tabagismo pode contribuir para o 
desenvolvimento de políticas públicas de prevenção e controle e principalmente para 

















2.1.  Objetivo geral 
 Investigar a prevalência de tabagismo e as razões para fumar em adultos com idade 
igual ou maior a 40 anos residentes na cidade de Florianópolis. 
 
2.2  Objetivos específicos 
 Investigar qual o perfil socioeconômico e demográfico da população de tabagistas. 
 Detectar as motivações do tabagismo nesta população. 











3. METODOLOGIA  
 
3.1    Delineamento do estudo 
           Este é um estudo transversal de base populacional,  fundamentado na metodologia do 
estudo Projeto Latino-Americano de investigação em obstrução pulmonar (PLATINO). 36  O 
estudo consistiu de uma ou mais visitas aos domicílios na(s) qual (is) foram incluídos todos 
os adultos com idade superior a 40 anos e que concordaram em participar do estudo.  
Os participantes responderam ao questionário Platino/Respira Floripa (Anexo A), 
acrescido dos seguintes questionários: de exclusão para espirometria (Anexo B),  
Questionário Hospitalar de Ansiedade e Depressão (HADS),37,38 (Anexo C) e, Questionário 
Razões para Fumar da Universidade de São Paulo (ERF-USP)34 (Anexo D). 
 Os desfechos do estudo incluíram, gênero, carga tabágica, escolaridade, classe social, 
diagnóstico funcional de DPOC, presença de sintomas de depressão e domínios da ERF-
USP.34 
 
3.2 Aspectos éticos 
O projeto Respira Floripa foi submetido e aprovado pelo Comitê de ética em pesquisa 
com seres humanos da Universidade Federal de Santa Catarina (UFSC)   (Certificado nos 
766, processo: 1136 e FR: 385174), emitido em 31/12/2010 (ANEXO E). Para participar do 
estudo, todos os participantes assinaram o termo de consentimento livre e esclarecido após 
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explicação detalhada do mesmo (APÊNDICE A). Neste projeto foi garantida a 
confidencialidade das informações, a participação voluntária e a possibilidade de deixar o 
estudo a qualquer instante, sem necessidade de nenhuma justificativa.  
 
3.3 Local do estudo 
O estudo foi realizado na zona urbana do município de Florianópolis, Santa Catarina, 
Brasil. O município possui uma área territorial de 675,409 km, dividida em parte insular com 
97,2% da área e uma parte continental. A coleta de dados do estudo Respira Floripa foi 
realizada no domicílio do(s) participante(s). A sede do trabalho de pesquisa foi o núcleo de 
pesquisa em asma e inflamação das vias aéreas (NUPAIVA) localizado no Hospital 
Universitário (HU) da Universidade Federal de Santa Catarina (UFSC). Para facilitar a 
logística da pesquisa, uma base de dados foi instalada em uma clínica parceira onde foram 
armazenados todos os instrumentos e materiais (espirômetros, estadiômetros, balanças, 
aparelhos de pressão, tubetes-spirettes, espaçadores, medicamento Aerolin® para a realização 
da espirometria, jalecos, crachás dos entrevistadores, os questionários e todos os dados 
coletados que chegavam a cada dia, além de todo material de escritório e documentos dos 
entrevistadores e do próprio projeto) utilizados durante a realização do estudo. 
  
3.4  População do estudo  
 A população de referência do estudo foi constituída por todos os adultos com idade 
igual ou superior a 40 anos, completos em 2012, de ambos os sexos e residentes na zona 
urbana de Florianópolis, Santa Catarina que concordaram em participar do estudo. De acordo 
com os resultados do Censo de 2010 (IBGE, 2010)39 esta faixa etária correspondia a 37,4 % 




3.5  Tamanho da amostra 
  O cálculo do tamanho da amostra foi realizado utilizando-se parâmetros semelhantes 
aos do em Projeto Latino-Americano de investigação em obstrução pulmonar (PLATINO), 
baseado na prevalência de DPOC encontrada neste estudo na cidade de São Paulo que variou 
entre de 7,8 a 19,7%36 uma margem de erro de até 4 pontos percentuais e um percentual de 
não resposta de 20%. Neste protocolo utilizando esses parâmetros, foi estimado que uma 
amostra de 1000 sujeitos, seria adequada. Para obter uma amostra representativa, que 
respeitasse critérios probabilísticos e que contivesse adultos com idade igual ou superior a 40 
anos, moradores da zona urbana de Florianópolis, foi realizado o cálculo da amostra para o 
estudo Respira Floripa que indicou a necessidade de 346 respondedores. Contudo, antevendo 
que a prevalência de DPOC em nosso meio poderia ser menor do que o estimado e para 
permitir múltiplas comparações determinou-se um tamanho amostral de 851 domicílios, e 
considerando a previsão de existirem 1,4 moradores na faixa etária acima de 40 anos por 
residência em Florianópolis, isso resultaria na inclusão de aproximadamente 1192 indivíduos. 
Destes todos os que declarassem ser fumantes foram convidados a responder o (ERF-USP)34. 
 
3.6  Processo de amostragem de domicílios  
 É importante ressaltar que o processo de amostragem dos domicílios foi o mesmo 
tanto para o projeto Respira Floripa quanto para os subprojetos, tendo em vista que os 
participantes do projeto Respira Floripa responderam a todos os questionários e, apenas os 
tabagistas responderam o (ERF-USP).34 
Dados obtidos com auxílio de um técnico do próprio IBGE,2010, estimaram que a 
população para Florianópolis com idade igual ou superior que 40 anos eram de 157.450.39 
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Considerando que o número de moradores desta faixa etária por domicílio era de 1,4 foram 
sorteados 68 dos 419 setores censitários, totalizando 851 domicílios para ambos os projetos. 
O processo de amostragem foi realizado por conglomerados especificando os setores 
censitários e a seguir os respectivos domicílios. Neste protocolo foram considerados dois 
estratos para o sorteio amostral: (1) nível econômico e, (2) localização do setor dentro da área 
metropolitana. 
            A zona urbana de Florianópolis possui 12 distritos e 89 bairros subdivididos em 460 
setores censitários. Destes, foram retirados os setores de situação denominados com código 4, 
5, 6, 7 e 8, uma vez que estes setores (n = 29) não foram considerados legalmente urbanos. 42 
Neste protocolo também foram excluídos seis setores com código 2, 3, 4, 5, 6, 7 e 8, 
considerados como setores especiais (quartéis, alojamentos, embarcações, aldeias indígenas, 
penitenciarias, assentamentos rurais, asilos e orfanatos) e os setores zerados, ou seja, aqueles 
que não possuíam nenhuma unidade domiciliar (n = 6). Dessa forma, o universo de setores 
diminuiu para 419 (com um total de 100.491 domicílios) os quais foram divididos por classes 
sociais de acordo com a seguinte definição: 
            (1) Classe A – pessoas responsáveis por domicílios particulares permanentes com 
rendimento nominal mensal maior que 20 salários mínimos; 
             (2) Classe B - pessoas responsáveis por domicílios particulares permanentes com 
rendimento nominal mensal  maior que 10 e igual ou maior a 20 salários mínimos; 
             (3) Classe C - pessoas responsáveis por domicílios particulares permanentes com 
rendimento nominal mensal  maior que 3 e igual ou maior a 10 salários mínimos; 
              (4) Classe D - pessoas responsáveis por domicílios particulares permanentes com 
rendimento nominal mensal  1 e  igual ou maior a 3 salários mínimos e, 
               (5) Classe E - pessoas responsáveis por domicílios particulares permanentes com 
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rendimento nominal mensal de até um salário mínimo ou sem rendimento (Tabelas 1 e 2). 
 
 
Tabela 1. Distribuição dos setores censitários estratificados por classe social e 
respectivo número de domicílios na cidade de Florianópolis. 
Classe social Número de Setores 
(n = 419) 
Número de Domicílios 
(n = 100.491) 
Classe A 53 (12,6%) 10966 (10,9%) 
Classe B 15 (3,6%) 3646 (3,6%) 
Classe C 306 (73,0%) 73663 (73, 3%) 
Classe D 42 (10,1%) 11746 (11,7) 
Classe E 3 (0,7%) 470 (0.4) 
n= número de setores e domicílios 
 
Tabela 2.  Distribuição dos 68 setores censitários estratificados por classe social e 
respectivo número de domicílios sorteados para o estudo, na cidade de 
Florianópolis. 
 
Classe social Número de Setores 
(n = 68) 
Número de Domicílios 
(n = 846) 
Classe A 8 (12,0%) 85 (10,0%) 
Classe B 3 (4,4%) 34 (4,0%) 
Classe C 49 (72,0%) 617 (72,9%) 
Classe D 7 (10,2%) 102 (12,1) 
Classe E 1 (1,4%) 8 (1.0) 
n= número de setores e domicílios 
Para cada setor censitário selecionado, foi desenhado um mapa com quadras (blocos) 
ou unidades similares numerados. Dentro de cada setor foi selecionado, aleatoriamente uma 
quadra (Figura 1A) Da mesma forma, dentro de cada bloco, uma esquina foi selecionada 
aleatoriamente a partir do qual, movendo-se à volta do bloco no sentido horário, cada 
segundo domicílio foi visitado até atingir número estimado. Em caso de ausência dos 
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residentes de um domicílio no momento da entrevista, foram realizadas no mínimo três 
tentativas de entrevista antes de visitar o próximo domicílio. No caso de recusa em participar 
do estudo, os entrevistadores tentaram obter, pelo menos, informações básicas sobre variáveis 
demográficas, tabagismo e condições gerais de saúde. Caso não houvesse moradores 
com idade superior a 40 anos no domicílio selecionado ou estes se recusassem em participar 
do estudo, os entrevistadores foram orientados a dirigir-se à casa da direita, de acordo com a 
metodologia descrita para reposição(Figura 1B). 






Figura 1.B   Mapa setor e quadra.  
Fonte IBGE 2010. 
 
     Setor 
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3.7 Critérios de inclusão e exclusão 
 Todos os moradores com idade igual ou superior a 40 anos do domicílio e que 
concordassem participar do estudo deveriam ser entrevistados. Por sua vez, foram 
considerados como não elegíveis aqueles que não aceitaram o Termo de Consentimento Livre 
e Esclarecido (TCLE) (APÊNDICE A). Os critérios de exclusão para a realização de 
espirometria estão listados abaixo: 
1. Indivíduos institucionalizados (presídios, hospitais, pensionatos, etc); 
2. Indivíduos com doenças mentais; 
3. Cirurgia torácica, abdominal ou oftalmológica (descolamento de retina) nos últimos 
três meses; 
4. Angina e ou infarto agudo do miocárdio nos últimos três meses; 
5. Indivíduos com tuberculose atual (foi perguntado sobre tuberculose atual ou 
anteriormente tratada). 
6. Frequência cardíaca superior a 120 batimentos por minuto ou inferior a 60 batimentos 
por minuto; 
7. Pressão arterial sistêmica superior a 180/90 mmHg; 
8. Gestantes (situação referida pela própria entrevistada após ser interrogada); 
9. Infecção respiratória nas últimas três semanas anteriores à avaliação (presença de 
tosse com expectoração nas últimas três semanas). Caso o entrevistado tivesse 
referido esta condição, a equipe retornava em data posterior para nova avaliação. Se o 
indivíduo não quisesse marcar para outra ocasião, questionava-se o último episódio de 




3. 8  Definições do estudo 
3.8.1  Indivíduos saudáveis 
Os indivíduos que foram considerados saudáveis e que respondessem NÃO às 
perguntas 7 a 29 do Questionário Platino (ANEXO 1) e que à espirometria demonstrasse um 
volume expiratório forçado no primeiro segundo (VEF1) ≥ 80%, capacidade vital forçada 
(CVF)  ≥ 80% e razão VEF1/CVF ≥ 0,70. 
3.8.2 Tabagismo 
A fim de manter a consistência durante a coleta de dados dos vários termos utilizados 
pelos entrevistados no auto-relato sobre o comportamento de fumar foi utilizado às definições 
do Centers for Disease Control and Prevention,40 descritas abaixo:  
Não - Tabagista: Adultos que nunca fumaram um cigarro ou que fumaram menos de 100 
cigarros na vida;  
Tabagista atual: Adultos que fumaram ao menos 100 cigarros durante a sua vida e relataram 
que estavam fumando na época da entrevista. 
 Ex-tabagista: Adultos que fumaram ao menos 100 cigarros em sua vida, passaram pelo 
período de desintoxicação e recaídas (em torno de um ano) e que atualmente não fumam 
mais. 
3.8.3 DPOC 
DPOC foi definida pela presença de limitação ao fluxo de ar das vias aéreas 
identificada por uma relação volume expirado forçado no primeiro segundo (VEF1) sobre a 




3.8.4 Sintomas de depressão 
Sintomas de depressão foram considerados presentes se o escore da Escala Hospitalar 
de Ansiedade e Depressão-Depressão (HADS-D) fosse ≥ 8. 41,42. 
 
3.9 Metodologia dos procedimentos do estudo 
3.9.1 Espirometria 
Antes da espirometria os participantes responderam a um questionário de 
elegibilidade para o exame (ANEXO B), além de terem seu pulso e pressão arterial aferidos 
com o entrevistado sentado e o braço apoiado, usando um aparelho digital (G-Tech 
BP3AF1®, Premium, Suíça) após ter sido certificado de que o aparelho situava-se na linha do 
coração, conforme as instruções de uso. A espirometria não foi realizada se o entrevistado 
respondesse SIM a qualquer uma das questões ou se o pulso radial fosse superior a 120 ou 
inferior a 60 batimentos por minuto e/ou a pressão arterial fosse superior a 180/90 mmhg. Em 
caso de impossibilidade de realizar a espirometria no dia da entrevista, o exame era agendado 
para outro dia. 
A espirometria pré-BD e pós-BD foi realizada de acordo com as especificações da 
American Thoracic Society 43 com um espirômetro portátil, a bateria e sistema de ultrassom 
(Easy-One®, NDD, Medical Technologies, Suíça), sendo que a cada dia do estudo, os 
volumes e fluxos de todos os espirômetros foram testados com uma seringa de 3 litros, (3-
Liter Calibration Syringe, NDD Medical Technologies, Suíça), antes dos entrevistadores irem 
a campo. Durante a espirometria foram utilizados clipes nasais e tubetes descartáveis 
Spirette®, (NDD Medical Technologies, Suíça).  Foi registrado como VEF1 basal o melhor 
entre três valores reprodutíveis (amplitude inferior a 5%) com curvas fluxo volume 
aceitáveis. A administração de salbutamol 200 mcg liberados por um aerossol dosimetrado, 
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15 minutos antes da realização da espirometria pós BD, para que o medicamento fizesse 
efeito. A aplicação do salbutamol 200mcg foi realizada com o auxílio de espaçadores 
volumétricos individuais (LuftChamber® Adulto com bocal, Luft Controle de Alergia Ltda, 
Brasil). As três melhores avaliações manobras (em até oito tentativas) eram registradas e o 
restante dos testes, rejeitados. Após cada teste, o espirômetro automaticamente fornecia a 
avaliação da qualidade dos testes. O objetivo era obter grau ―A‖ de acordo com os critérios 
de aceitabilidade das manobras, nas quais as diferenças entre os dois maiores valores de CVF 
e VEF1 devem ser de no máximo 150 ml. Os valores de referência para cálculo do percentual 
dos resultados da espirometria foram determinados pelo software NHANES III,44 do 
espirômetro Easy-One. 
Todas as espirometrias foram transferidas e armazenadas em um computador do 
estudo, impressas e visualmente analisadas por um Pneumologista (MMMP), que conferiu a 
qualidade das mesmas. Curvas fluxo-volume inadequadas foram repetidas sempre que 
possível ou os dados do indivíduo eram rejeitados. 
 
3.9.2 Questionários do Estudo  
 Questionário do Estudo Platino  
 
O questionário do estudo Platino é um questionário validado45 (ANEXO A), que 
contém questões que permitem a coleta de variáveis demográficas, socioeconômicas, relato 
de sintomas e de doenças respiratórias, medicação utilizada para doenças do pulmão, 
diagnóstico médico de enfermidades respiratórias e determinadas comorbidades, história de 
tabagismo, realização de espirometria e de vacina anti-influenza, aconselhamento para 
cessação do tabagismo, questões sobre qualidade de vida, absenteísmo no trabalho e lazer, 





Questionário Hospitalar de Ansiedade e Depressão (HADS) 
A HADS  (ANEXO 3) foi desenvolvida na Inglaterra em 198237 e validada para o 
português do Brasil em 1995, por Botega e cols.38 O instrumento é preferentemente 
respondido pelo próprio paciente e contém 14 questões, das quais 7 avaliam ansiedade 
(HADS-A) e 7 avaliam depressão (HADS-D) A escala enfatiza os sinais psicológicos ou 
consequências da ansiedade e da depressão, excluindo sintomas clínicos (tonturas, cefaleias). 
As questões se alternam, sendo que metade das questões são redigidas positivamente e a 
outra metade negativamente. Cada pergunta recebe um escore de zero a três, onde três 
representa o estado associado com mais depressão e/ou ansiedade. 
 
Questionário Escala Razões para Fumar da Universidade de São Paulo (ERF- USP) 
 O questionário ERF-USP34 (ANEXO D) foi respondido pelo próprio indivíduo 
(autorrelatado). As 21 questões são subdivididas em nove fatores: itens 5 e 19 relacionados à 
dependência;  itens 3 e 11 relacionados ao prazer de fumar; itens 4, 12 e 18 relacionados à 
redução de tensão;  itens 1, 9 e 16 relacionados à estimulação;  itens 7, 14 e 20 relacionados 
ao automatismo;  itens 2 e 10 relacionados ao manuseio, itens 8 e 15 relacionados ao 
tabagismo social; itens 13 e 21 relacionados ao controle de peso; itens 6 e 17 relacionados à 
associação estreita. A escala segue padrão tipo Likert,46  cada resposta recebe um escore de 1 
a 5, de menor para maior intensidade da motivação, onde 1 representa ―nunca‖ e 5 representa 
―sempre‖.34 
Estes fatores, que foram aqui denominados domínios, representam as motivações para 
fumar:34 
Domínio1- dependência física (de nicotina), 
Domínio 2- prazer de fumar (busca de sensação prazerosa), 
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Domínio 3- redução de tensão (uso do cigarro para relaxar),  
Domínio 4-estimulação (procura o aumento da concentração ou para se animar), 
Domínio 5- automatismo (fumar sem ter a intenção ou não ciente de fazê-lo, age sem 
pensar), 
Domínio 6- manuseio (prazer em manipular e acender o cigarro), 
Domínio 7- tabagismo social (facilitação em relacionar-se com as pessoas), 
Domínio 8- controle de peso (utilizado para emagrecer ou para não engordar), 
Domínio 9- associação estreita (forte conexão emocional para todas as situações 
vivenciadas, o objeto cigarro é transformado em amigo).   
Os escores representam a intensidade motivacional e os domínios relacionados se 
referem ao por que da motivação. 
 
 3.10 Estrutura organizacional 
            Uma equipe composta por sete doutorandos e um mestrando do Programa de Pós 
Graduação em Ciências Médicas da Universidade Federal de Santa Catarina (PPGCM-UFSC) 
supervisionaram o estudo sob a coordenação de dois docentes orientadores (MP e EP). Dez 
duplas de entrevistadores da área da saúde, após treinamento específico, realizaram o trabalho 
de campo sob a supervisão de um dos coordenadores. O trabalho de campo foi realizado em 
duplas, sempre no mesmo horário (das 8h30 min ás 19h30 min de segunda a sexta-feira a aos 
sábados, a coleta era realizada em mutirão). 
 Todas as duplas de entrevistadores foram treinadas extensivamente para a realização 
das entrevistas, das medidas antropométricas e da espirometria por profissionais de ampla 
experiência nos procedimentos e protocolos de mensurações. 
Os supervisores foram instruídos pelos orientadores e treinados na realização de 
espirometria no NUPAIVA-UFSC. O treinamento dos entrevistadores teve duração de uma 
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semana tendo sido ministrado pelos coordenadores. A ênfase do treinamento foi focada na 
metodologia do estudo e na realização das espirometrias. Questionários e procedimentos 
foram lidos e revisados além da realização de dramatizações supervisionadas e discussões 
diárias dos problemas e dúvidas que pudessem surgir. 
Com o objetivo de garantir a logística do estudo, um dos supervisores foi designado 
responsável pela organização e apoio, permanecendo na sede do estudo durante todo o 
trabalho de campo. As atribuições desse supervisor incluíram a calibração diária dos 
instrumentos, conferência dos questionários e a orientação dos entrevistadores, além da 
organização. Reuniões semanais durante toda a execução do estudo com toda equipe de 
supervisores e coordenadores foram realizadas para esclarecer dúvidas e analisar a progressão 
do estudo. 
            As entrevistas foram realizadas entre os meses de abril de 2012 a fevereiro de 2013. 
Cada entrevista em média era realizada em 90 minutos. A digitação do banco de dados foi 
concluída em julho de 2013 e o relatório com os resultados preliminares foi apresentando em 
agosto de 2013. 
3.11 Controle de qualidade 
Os seguintes procedimentos foram utilizados para garantir o controle de qualidade da 
pesquisa, a saber: (1) instrumentos previamente validados e instruções detalhadas para os 
entrevistadores; (2) seleção e capacitação e avaliação cuidadosa dos entrevistadores; (3) 
capacitação em curso de técnicas de entrevista; (4) treinamento envolvendo coordenadores, 
técnicos e entrevistadores para as medidas antropométricas e espirométricas; (5) treinamento 
local de medidas antropométricas e espirométricas, seguida pelas sessões de dramatização e 
padronização; (6) encontros semanais de padronização durante todo o estudo; (7) 
procedimentos para diminuir o índice de recusas, ou seja, várias tentativas (não menos que 
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três) para entrevistar todas as pessoas; (8) repetição de 5% de todas as entrevistas e medidas 
pelo supervisor, com uma versão curta do questionário; (9) revisão instantânea dos 
questionários no momento da entrega; (10) escolha de um coordenador de equipe disponível 
na base para orientar eventuais emergências, conferir questionários, identificar discrepâncias 
e garantir a calibração dos equipamentos; e finalmente, (11) a entrada dos dados no banco de 
dados foi realizada em dupla para garantia da qualidade. 
3.12  Estudo piloto 
O estudo piloto foi realizado em um setor censitário extra e previamente selecionado 
(Setor Censitário: 420540705000075). Neste setor foram entrevistados moradores de 15 
residências, os quais não foram incluídos na pesquisa. Toda a equipe de investigação, 
inclusive os coordenadores e os supervisores, fizeram o estudo piloto juntamente com os 
entrevistadores. Em seguida, os dados foram digitados como forma de teste logístico. A 
seguir, os resultados foram avaliados pela equipe a fim de corrigir imperfeições e auxiliar no 
planejamento do trabalho de campo. Após este estudo piloto, a metodologia foi finalizada e a 
pesquisa foi iniciada. 
 
3.13  Trabalho de campo 
As entrevistas foram realizadas entre os meses de abril de 2012 e fevereiro de 2013. A 
digitação do banco de dados foi concluída em julho de 2013 e o relatório com os resultados 
preliminares foi apresentado em agosto de 2013. 
 
3.14 Suporte financeiro 
O estudo teve apoio financeiro a partir de fundos próprios do NÚCLEO DE 




3.15  Processamento dos dados 
 
  O processamento dos dados incluiu a codificação de questões em aberto, revisão da 
entrada de dados e limpeza dos dados. Os questionários foram codificados pelos 
entrevistadores e revisados pelos supervisores. A entrada de dados e a seleção dos mesmos 
foram realizadas com dupla digitação, diretamente no programa SPSS – Statistical Package 
for the Social Sciences for Windows, versão 18.0 (SPSS Inc., Chicago, II, EUA). 
 
3.16 Análise estatística 
 
        As variáveis foram submetidas à análise de Teste t, não pareado apresentando média e 
desvio padrão. Para a comparação das médias de três ou mais grupos, foram realizadas Análi-
se de Variância (ANOVA). Baseados na análise descritiva dos diferentes desfechos e correla-
ções, os diferentes domínios ou fatores motivacionais para fumar (variável dependente) foram 
analisadas em relação aos descritores de interesse (variáveis independentes) por meio de re-
gressão logística. A análise combinada dos diferentes descritores foi utilizada usando regres-
são logística com entrada forçada. A razão de risco e respectivos intervalos de confiança (IC) 
de 95% (Wald) foram calculados para cada variável independente no modelo. 
Os dados foram analisados utilizando-se o programa estatístico SPSS – Statistical 










Cinco dos 851 domicílios selecionados não foram visitados por falha de contato. De 
um total de 1192 moradores elegíveis e convidados a participar do estudo, 110 recusaram. Os 
demais (n=1082) completaram todas as etapas previstas. A taxa de resposta foi de 90,8%. 
Posteriormente, 23 entrevistas foram excluídas da análise devido à incapacidade do 
participante em realizar curvas fluxo-volume reprodutíveis durante a espirometria mesmo 
após novo treinamento (Figura 2).  


































23 excluídos (espirometria) 
inadequada) 
5 excluídos por não responder ao 
questionário 
183 tabagistas incluídos na 
análise 
851 domicílios selecionados no Projeto Respira Floripa (PRF) 
5 falhas de contato 
846 domicílios 
1192 indivíduos elegíveis (PRF) 
1082 indivíduos entrevistados 
(PRF) 
1059 espirometrias completas pré e pós broncodilatador 






Os participantes incluídos na análise representaram 88,8% da amostra total do estudo. 
Destes, foram identificados 188 tabagistas. A prevalência de tabagismo (188/1059) foi de 
17,7%. As características sócio-demográficas dos 183 participantes tabagistas que 
responderam ao questionário Escala Razões para Fumar da USP estão discriminadas na 
Tabela 3. Como pode ser observado houve um predomínio leve de mulheres. A maioria dos 
participantes declarou ser da raça branca. Sintomas de depressão, rastreados pela escala 
HADS-D ocorreram em 29,5% dos participantes tabagistas e diagnóstico funcional de DPOC 
foi realizado em 19,7% dos participantes. 
 
Tabela 3. Características sócio-demográficas e clínicas dos participantes  
 
 
  Idade em anos, média ± DP 54,5 ± 9,2 
  Gênero, n (%)  
     Feminino 105 (57,4) 
     Masculino 78 (42,6) 
  Raça autorreferida, n (%)  
     Branca 138 (75,4) 
     Não branca 45 (24,6) 
Classe social, n (%)  
     Classe A 15 (8,2) 
     Classe B 9 (4,9) 
     Classe C 125 (63,8) 
     Classes D/E 34 (18,6) 
  Escolaridade em anos, média ± DP 9,6 ± 6,1 
  Tabagismo em maços/ano, mediana 29 
  DPOC 36 (19,7) 
  Sintomas de depressão, n (%) 54 (29,5) 




Considerando que na presente amostra houve um predomínio de mulheres tabagistas, 
também foi analisada a quantidade de cigarros por homens e mulheres. Esta análise 
demonstrou que apesar do número de fumantes do sexo feminino ser maior do que o número 
de fumantes do sexo masculino, o número de cigarros fumados pelas mulheres, expresso em 
maços /ano, foi significativamente menor do que a quantidade fumada pelos homens, como 
demonstrado por um percentual de 59% de homens com carga tabágica superior a 30 
maços/ano (p=0,01) (Figura 3). 
 
 




Além das diferenças na carga tabágica entre homens e mulheres também observou-se 
diferenças significativas na prevalência de sintomas depressivos ( homens: 20,5% versus 
mulheres: 36,2%, respectivamente, p =0,02) e na prevalência do diagnóstico funcional de 
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DPOC ( 30,8% versus 11,4%, respectivamente, p=0,001). 
4.1. Escores dos domínios  para fumar 
Os valores médios e os respectivos desvios padrões dos escores dos fatores para 
fumar nos participantes do estudo estão dispostos na Tabela 4 e ilustrados na Figura 4. Como 
pode ser observado, os principais fatores foram dependência, prazer e redução da tensão, 
seguidos por manuseio e associação estreita. 




4.2.  Influência do gênero, escolaridade e carga tabágica dos participantes sobre os 
escores dos domínios utilizando a ERF-USP.       
Mulheres tabagistas diferiram de homens tabagistas por apresentar escore  
significativamente maior dos seguintes fatores motivacionais: prazer, redução da tensão e 
controle do peso. Os escores dos demais domínios motivacionais tais como dependência e 
3,5 ± 1,3 
3,9 ± 1,1 
3,6 ± 1,2 
2,5 ± 1,5 
2,2 ± 1,2 
2,8 ± 1,3 
2,2 ± 1,3 
2,1 ± 1,5 
2,9 ± 1,4 
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tabagismo social foram similares entre homens e mulheres (Tabela 4).  
 
Tabela 4. Influência do gênero do participante sobre os escores dos domínios utilizando 
a ERF - USP 
 
 Gênero  
  Domínio Homens  
n = 78 
Mulheres 
n = 105 
p* 
  Dependência física 3,4 ± 1,3 3,5 ± 1,3 0,3 
  Prazer de fumar 3,7 ± 1,3 4,1 ± 1,2 0,01 
  Redução da tensão    3,4 ± 1,2 4,0 ± 1,2 0,005 
  Estímulo 2,3 ± 1,2 2,6 ± 1,4 0,3 
  Automatismo 2,1 ± 1,1 2,2 ± 1,1 0,9 
  Manuseio 3,4 ± 1,3 3,5 ± 1,3 0,5 
  Tabagismo social 2,1 ± 1,2 2,2 ± 1,4 0,5 
  Controle de peso 1,7 ± 1,2 2,4 ± 1,6 0,002 
  Associação estreita 2,9 ± 1,3 3,0 ± 1,4 0,7 
Dados estão apresentados como média e desvio padrão. *Teste t não pareado. 
 Participantes com 0 a 4 anos escolaridade diferiram dos demais por apresentarem 
escores significativamente maiores dos domínios motivacionais prazer, redução da tensão, 
estímulo, manuseio, tabagismo social e associação estreita (Tabela 5). 
 Tabagistas que relataram fumar uma quantidade de cigarros expressa em maços/ano 
igual ou superior a 21, tiveram escores significativamente maiores nos domínios de 









Tabela 5. Influência da escolaridade do participante sobre os escores dos domínios 
utilizando a ERF - USP. 
 Anos de escolaridade  
  Domínio 0 a 4 anos 
n = 47 
5 a 8 anos 
n = 42 
≥ 9 anos 
n = 94 
p* 
  Dependência física 3,7 ± 1,3 3,5 ± 1,4 3,5 ± 1,3 0,3 
  Prazer de fumar 4,2 ± 1,0 3,6 ± 1,2 3,8 ± 1,1 0,04 
  Redução da tensão    4,0 ± 1,1 3,6 ± 1,2 3,5 ± 1,2 0,03 
  Estímulo 3,0 ± 1,3 2,6 ± 1,3 2,1 ± 1,1 0,001 
  Automatismo 2,0 ± 1,1 2,5 ± 1,4 2,1 ± 1,0 0,07 
  Manuseio 3,2 ± 1,3 3,0 ± 1,4 2,6 ± 1,2 0,009 
  Tabagismo social 2,5 ± 1,4 2,4 ± 1,4 1,9 ± 1,2 0,02 
  Controle de peso 2,4 ± 1,6 1,9 ± 1,3 2,0 ± 1,4 0,2 
  Associação estreita 3,6 ± 1,3 2,7 ± 1,5 2,8 ± 1,3 0,001 




Tabela 6. Influência da quantidade de cigarros fumado (expressa em maços/ano) pelo 
participante sobre os escores dos domínios utilizando a ERF - USP. 
 
 Tabagismo, maços/ano  
  Domínio <10 
n = 32 
11-20 
n = 33 
21-30 
n = 31 
31-40 
n = 23 
>40 
n = 64 
p* 
  Dependência física 2,4 ± 1,1 3,1 ± 1,4 3,7 ± 1,5 3,5 ± 1,5 3,7 ± 1,3 <0,001 
  Prazer de fumar 3,2 ± 1,1 3,7 ± 1,0 4,1 ± 1,1 3,9  
± 1,3 
4,1 ± 1,1 0,004 
  Redução da tensão    3,3 ± 1,1 3,7 ± 1,2 3,7 ± 1,3 3,7 ± 1,2 3,7 ± 1,2 0,5 
  Estímulo 0,9 ± 0,2 1,1 ± 0,2 1,5 ± 0,3 1,4 ± 0,3 1,2 ± 0,2 0,2 
  Automatismo 1,5 ± 0,7 1,8 ± 0,9 2,1 ± 1,0 2,4 ± 1,3 2,6 ± 1,1 <0,001 
  Manuseio 2,6 ± 1,2 2,5 ± 1,3 3,0 ± 1,4 3,0 ± 1,5 3,0 ± 1,3 0,3 
  Tabagismo social 1,6 ± 1,0 2,2 ± 1,2 2,3 ± 1,5 2,1 ± 1,5 2,4 ± 1,3 0,1 
  Controle de peso 2,1 ± 1,4 2,1 ± 1,3 2,4 ± 1,7 1,8 ± 1,5 2,0 ± 1,4 0,6 
  Associação estreita 2,3 ± 1,2 2,6 ± 1,4 3,1 ± 1,4 2,9 ± 1,4 3,4 ± 1,3 0,006 






4.3.   Influência da presença de sintomas de depressão e de diagnóstico funcional de 
DPOC sobre os escores dos domínios utilizando a ERF-USP. 
 
Participantes com sintomas com diagnóstico funcional de DPOC apresentaram 
escores significativamente maiores do que aqueles sem DPOC apenas para os fatores 
dependência e associação estreita (Tabela 7).  
Por outro lado, participantes com sintomas depressivos determinados pela HADS-D 
tiveram escores significativamente maiores nos domínios dependência, redução da tensão, 
estímulo, tabagismo social, controle de peso e associação estreita em relação com aqueles 
sem sintomas depressivos (Tabela 8). 
 
 
Tabela 7. Influência da presença de diagnóstico funcional de DPOC sobre os escores dos 
domínios utilizando a ERF-USP 
 
 Diagnóstico funcional de DPOC  
  Domínio Sim 
n = 36 
Não 
n = 147 
p* 
  Dependência 3,9 ± 1,3 3,4 ± 1,2 0,03 
  Prazer 4,0 ± 1,1 3,8 ± 1,1 0,2 
  Redução da tensão    3,8 ± 1,1 3,6 ± 1,1 0,3 
  Estímulo 2,7 ± 1,3 2,4 ± 1,2 0,1 
  Automatismo 2,2 ± 1,1 2,1 ± 1,0 0,5 
  Manuseio 3,1 ± 1,2 2,8 ± 1,4 0,2 
  Tabagismo social 2,3 ± 1,3 2,2 ± 1,3 0,5 
  Controle de peso 2,4 ± 1,7 2,0 ± 1,4 0,2  
  Associação estreita 3,4 ± 1,5 2,8 ± 1,3 0,03 




Tabela 8. Influência da presença de sintomas depressivos sobre os escores dos domínios 




 Sintomas depressivos  
  Domínio Sim 
n = 54 
Não 
n = 129 
p* 
  Dependência física 3,9 ± 1,2 3,3 ± 1,3 0,007 
  Prazer de fumar 3,9 ± 1,2 3,9 ± 1,1 0,9 
  Redução da tensão    4,1 ± 1,1 3,5 ± 1,2 0,001 
  Estímulo 3,0 ± 1,3 2,2 ± 1,2 <0,001 
  Automatismo 2,4 ± 1,2 2,1 ± 1,0 0,04 
  Manuseio 3,1 ± 1,3 2,7 ± 1,3 0,09 
  Tabagismo social 2,8 ± 1,4 1,9 ± 1,2 <0,001 
  Controle de peso 2,5 ± 1,6 1,9 ± 1,4 0,01 
  Associação estreita 3,6 ± 1,2 2,7 ± 1,4 <0,001 






4.4 Regressão logística dos determinantes dos diferentes domínios 




Nove distintos modelos multivariados foram utilizados para testar o efeitos dos de-
terminantes (gênero, carga tabágica, escolaridade, presença de sintomas depressivos e DPOC), 
nos  nove domínios da ERF-USP (Tabela 9). Os resultados indicaram que para o domínio 
dependência os principais determinantes foram a intensidade da carga tabágica e a presença 
de sintomas de depressão. A carga tabágica ainda foi um determinante significativo dos do-
mínios prazer, redução da tensão e associação estreita. 
Em contraste, nenhum dos fatores avaliados foi preditor dos domínios automatismo e 
manuseio. 
Tabela 9. Regressão logística dos determinantes dos diferentes domínios no estudo 
utilizando a ERF - USP  
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  Domínio Referência Razão de 
Chance 
IC 95% p* 
  Dependência física     
      Carga Tabágica < 10 maços/ano −  − 
 11-20 maços/ano 6,2  (1,6 − 26,8) 0,009 
 21-30 maços/ano 15,8  (3,9 − 63,2) <0,001 
 > 30 maços/ano 15,1  (4,3 − 52,7) <0,001 
      Sintomas de Depressão  3,7  (1,7 − 8,1) 0,001 
 Prazer de fumar     
      Carga Tabágica < 10 maços/ano −  − 
 11-20 maços/ano −  − 
 21-30 maços/ano 3,9  (1,3 − 12,0) 0,01 
 > 30 maços/ano 5,7  (2,2 − 52,7) <0,001 
      Gênero  feminino 2,1  (1,0 − 4,3) 0,04 
      Escolaridade 0 a 4 anos 2,7  (1,0 − 7,0) 0,04 
Redução da tensão     
      Carga Tabágica < 10 maços/ano −  − 
 11-20 maços/ano 4,3  (1,3 − 14,4) 0,01 
 21-30 maços/ano −  − 
 > 30 maços/ano 4,6  (1,7 − 7,4) 0,006 
      Gênero  feminino 3,5  (1,0 − 4,3) <0,001 
      Escolaridade 0 a 4 anos 6,6  (2,3 − 18,8) <0,001 
 5 a 8 anos 4,9  (1,7 − 14,4) 0,004 
 9 a 12 anos 4,3  (1,5 − 12,0) 0,004 
 ≥ 13 anos −  − 
Estímulo     
      Escolaridade 0 a 4 anos 5,9  (1,2 − 29,1) 0,03 
      Sintomas de Depressão  3,6  (1,4 − 8,8) 0,006 
Automatismo − − − − 
Manuseio − − − − 
Tabagismo social     
      Sintomas de Depressão  3,2  (1,3 −  7,7) 0,01 
Controle de peso     
      Gênero feminino 3,4  (1,3 − 9,1) 0,01 
Associação estreita     
      DPOC Sim 3,2  (1,4 − 7,8) 0,007 
      Sintomas de Depressão Sim 2,7  (1,2 −  5,5) 0,009 
      Carga Tabágica > 30 maços/ano 3,5  (1,1 − 11,2) 0,02 





O tabagismo representa um grande desafio à saúde da população mundial não obstante 
o declínio da sua prevalência com a instituição de diversos programas nacionais e pactos 
internacionais, as perspectivas para as próximas décadas apontam para uma concentração de 
tabagistas nas populações de menor renda, escolaridade e de tabagistas regulares entre os 
adolescentes.49 
Este é o primeiro estudo brasileiro, de base populacional a investigar as motivações 
para o tabagismo. No presente estudo, nós utilizamos a ERF da USP34,35 porque a mesma 
representa o resultado de um trabalho cuidadoso que validou, uma escala modificada para seu 
emprego no Brasil com o auxílio da autora da escala original de Wiscosin26, mas que pode ser 
utilizada em outros países, tendo em vista seu construto. Os resultados do presente estudo 
confirmam a robustez deste instrumento.  
Os resultados do presente estudo demonstram que as motivações mais importantes 
para o tabagismo, na população do estudo, foram dependência física, prazer de fumar e, 
redução da tensão.  
Para ambos os sexos a dependência ao tabagismo está relacionada também a baixa 
escolaridade e presença de sintomas depressivos. Contudo, a comparação de subgrupos 
mostrou que diferenças importantes puderam ser identificadas nos participantes do gênero 
feminino pelo qual demonstraram ser o sexo que mais fumam, em contrapartida com o sexo 
masculino pelo qual demonstraram fumar uma maior carga tabágica. Estes resultados são 
importantes porque demonstram que as motivações para o tabagismo diferem com as 
características individuais sugerindo a necessidade de pesquisas com abordagens 
personalizadas para a cessação do tabagismo, uma vez que as percepções individuais do 
benefício de fumar podem constituir barreiras importantes para a cessação do tabagismo.51 
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 Embora tenha sido observado um leve predomínio de mulheres, estas fumaram, em 
termos de carga tabágica, significativamente menos do que os homens, dados estes que estão 
alinhados com os da Pesquisa Especial de Tabagismo (PETab)49 no Brasil em 2008 que 
relatou uma taxa de 54,2% dos tabagistas eram mulheres. Dados epidemiológicos do 
Ministério da saúde (2012)3 também mostram que o percentual de mulheres tabagistas foi 
maior na população de Porto Alegre (20,9%), São Paulo (16,8%) e Curitiba (16,5%).  
A tendência da maior prevalência em mulheres é preocupante porque de acordo como 
os Centros de Controle e de Prevenção de Doenças dos Estados Unidos (CDC/EUA) as 
doenças relacionadas ao tabagismo promovem a morte de 174 mil mulheres a cada ano nos 
Estados Unidos, e em média tem uma sobrevida de 14,5 anos menos em relação aos 
indivíduos não tabagistas. 9  Além disso, mulheres são mais susceptíveis aos graves efeitos do 
tabaco em relação aos homens e evidências apresentam maior dificuldade das mulheres em 
parar de fumar, provavelmente devido a uma combinação de fatores psicológicos, sociais, e 
genéticos. 52 
Esses achados comprovam que a preocupação das mulheres em relação a manutenção 
e/ou cessação do tabagismo está diretamente relacionada ao aumento de peso, o que interfere 
na eficácia do tratamento. A ansiedade e o estresse gerado pela falta de nicotina leva a um 
acréscimo da ingesta e a um reajuste metabólico potencializando o ganho de peso. Assim 
este, é um fator determinante para que as mulheres apresentem maiores percentuais de 
tabagismo em relação aos homens.53  
Hughes e cols. demonstraram que a  maioria dos fumantes mulheres ao cessar o 
tabagismo podem ter um ganho de peso em 10% em até cinco anos após o início do 
tratamento para cessação de fumar54  
Em relação as razões pelos quais, o gênero masculino fuma em maior intensidade 
pode estar relacionado a própria dependência física e ao prazer de fumar, aliado a redução de 
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tensão, justificado pela estresse da vida moderna.55  
Essas diferenças de fatores motivacionais entre gêneros justificam o aumento do 
percentual de mulheres tabagistas contra a redução contínua do tabagismo entre homens. 
O decréscimo no percentual de homens tabagistas também vem sendo observada em 
outros países. Por exemplo, um estudo realizado na França51, durante um período de 20 anos 
(1985-87 e 2005-07), mostrou uma redução aproximada de  40%  do hábito de fumar entre 
homens, e um aumento de cerca de 1% entre mulheres. Por outro lado, acredita-se que a 
prevalência mundial do tabagismo feminino aumente em 20% até 2025, o que representará 
532 milhões de mulheres tabagistas.52 
Indivíduos com maior grau de instrução ou até mesmo profissionais de saúde que tem 
discernimento sobre os diversos riscos e podem ser considerados como marcadores da 
extensão do problema. A questão financeira para a aquisição do produto ou para o custeio de 
tratamentos de doenças relacionadas ao tabaco é também é um argumento insuficiente de 
persuasão. Neste sentido, a compreensão teórica sobre os motivos que levam um indivíduo ao 
tabagismo e os processos envolvidos para sua manutenção são mais abrangente do que 
descrito e com certeza ultrapassam a dependência primária à nicotina. 
A literatura demonstra que a dependência ao tabaco é uma doença crônica, 
progressiva e recorrente, mediada por ações de receptores em nível de sistema nervoso 
central e periférico.55  
As ações de reforço da nicotina ocorrem pela estimulação da via mesolímbica 
dopaminérgica, pelo qual recebe um estímulo colinérgico nicotínico quando do ato de fumar. 
Este estímulo medeia o prazer experimentado pelos fumantes, incluindo a elevação do humor, 
ampliação cognitiva e diminuição do apetite. 56 
Vários estudos demonstram que a nicotina interfere as vias neuroquímicas de 
recompensa e abstinência pela ação das vias dopaminérgicas e noradrenérgicas.57 Estas 
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constatações explicam os achados deste estudo, pelo qual os tabagistas afirmam obter efeitos 
positivos com o hábito, como: sentir prazer e relaxamento. 
 Estudos mais recentes tem chamado a atenção para o fato de que a dependência à 
nicotina é apenas um aspecto das motivações para o tabagismo e que pesquisas mais 
abrangentes devem ser buscadas para melhorar a compreensão desta relação complexa entre 
tabagismo e suas motivações. 21,27 
Diferenças na motivação para fumar de acordo com o sexo, idade, grupo social, 
escolaridade e presença de depressão tem sido relatado em outros estudos. 21,27  No presente 
estudo, participantes com escolaridade igual ou inferior a quatro anos, perceberam 
significativamente mais efeitos benéficos do tabagismo sendo motivados a fumar por prazer, 
redução da tensão, aumento do estímulo, manuseio, tabagismo social e associação estreita. 
Contudo, na análise multivariada, apenas prazer de fumar, redução da tensão e estímulo 
estiveram associados à baixa escolaridade. Estes dados diferem dos relatados no estudo 
Platino47 pelo qual os autores não encontraram uma associação clara entre escolaridade e 
tabagismo. Estas diferenças podem estar associadas à fatores locais da própria população do 
estudo, tais como aspectos socioeconômicos e educacionais. 
Os efeitos da quantidade e tempo de exposição ao tabaco estão comprovadamente 
correlacionados com a DPOC, e frequentemente com manifestações mais graves da doença 
do que nos não tabagistas. Neste estudo a doença de DPOC foi diagnosticada em 19,7% dos 
tabagistas entrevistados. Já na cidade do México Sansores e cols.58 avaliaram 2781 tabagistas 
(média de 23,4 maços/ano) encontrando prevalência de DPOC em 13,3%.58 Prevalência 
maior foi encontrada no trabalho de Pelkone, 2006, pelo qual demonstraram prevalência de 




Outro importante fator importante analisado neste estudo foi a presença de sintomas 
depressivos que ocorreram em cerca de um terço dos participantes. A relação entre tabagismo 
e depressão tem sido extensamente estudada60, 61 mas os mecanismos envolvidos ainda não 
estão completamente esclarecidos. Nossos resultados são semelhantes aos de uma pesquisa 
realizada com 844 tabagistas na Califórnia (EUA) a qual encontrou uma prevalência de sin-
tomas depressivos de 16,5%  e de depressão maior de 24,2%.62 
          No presente estudo, participantes com sintomas depressivos apresentaram escores sig-
nificativamente maiores do que aqueles sem sintomas depressivos para os domínios de estí-
mulo, tabagismo social e associação estreita, seguidos por redução de tensão, dependência 
física e automatismo. Contudo, a análise multivariada mostrou associação significativa de 
depressão apenas para os domínios dependência, física estímulo, tabagismo social e associa-
ção estreita. 
              A depressão tem um papel importante na iniciação e manutenção do tabagismo.60,61 
Os tabagistas, principalmente deprimidos, podem fumar para aliviar seus sentimentos negati-
vos (angústia, raiva, medo, vergonha e desprezo) e como consequência reforçar o hábito de 
fumar, situações para as quais os domínios de redução da tensão e estimulação tornam-se 
mais evidentes. 63,64 
            Estudos revelam que a dependência de nicotina é mais frequente identificado em indi-
víduos portadores de certos transtornos mentais, como por exemplo, a depressão.65,66,67 As-
sim, como demonstrado por Henningfield e col. a nicotina, é uma amina terciária volátil ca-
paz de estimular, ou deprimir o sistema nervoso central.68 
Além disto, sabe-se que a dependência, bem como a tendência a iniciar o tabagismo e 
as chances de cessação é determinada por genes como o gene transportador da dopamina 
(SLC6A3) e o gene receptor da dopamina (DRD) que regulam o fluxo de dopamina no 
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sistema nervoso central. 69,70 Polimorfismos do gene DRD2 e DRD4 são mais comuns entre 
os tabagistas do que em não tabagistas. Estes indivíduos apresentam déficit na regulação da 
dopamina e, portanto, necessitam de estímulos extras, como o uso de nicotina exógena, para a 
liberação de quantidades de neurotransmissores suficientes para produzir a sensação de 
prazer ou de bem estar. 69,70  
Neste sentido, a análise dos fatores determinantes dos domínios motivacionais 
demonstrou que embora o relato de dependência física ao tabagismo tenha sido similar entre 
os diversos subgrupos estudados, esta esteve intimamente associada à magnitude da carga 
tabágica e à presença de sintomas de depressão. Em contraste, carga tabágica, gênero 
feminino e baixo nível de escolaridade foram os principais determinantes do domínio prazer 
de fumar e redução da tensão. Estes resultados são corroborados por Souza e cols. 32SOUZA34 
que avaliaram 311 tabagistas na cidade de Ribeirão Preto, (SP, Brasil) durante a validação da 
escala ERF-USP. 
O tabagismo social, também denominado intermitente ou ocasional apresentou pouca 
representatividade neste estudo, estando predominantemente associado à depressão. Este 
achado pode se dever à faixa etária mais elevada da presente amostra.  No entanto, este 
domínio não deve ser ignorado, porque poderá ser útil na prevenção do tabagismo e na 
orientação de um público mais jovem. Mbatchou-Ngahanem e cols.71, observaram que 43,9% 
dos estudantes universitários fumavam por prazer, seguidos de curiosidade 35,4% e imitação 
33,3%.  
Finalmente, neste estudo, o domínio motivacional, associação estreita com o cigarro, 
teve como principais determinantes a presença de sintomas de depressão, DPOC e carga 
tabágica superior a 30 maços ano. Estes achados devem ser interpretados com cautela, uma 
vez que se sabe da relação estreita entre depressão, DPOC e tabagismo. Uma possibilidade é 
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a de que esta associação seja apenas o reflexo da dependência iniciada ou potencializada 
pelos sintomas depressivos, mas isto é incerto. 
Em suma, o presente estudo mostra que os principais fatores motivacionais associados 
ao tabagismo foram dependência física, prazer de fumar e redução da tensão. A identificação 
dos motivos individuais para fumar encontrados neste estudo poderá contribuir para 

















 A análise dos dados do presente estudo, permite concluir que: 
1. A prevalência de tabagismo em adultos com idade igual ou maior à 40 anos 
completos residentes na cidade de Florianópolis foi de 17,7 %. 
2. A prevalência tabagismo foi maior em mulheres que em homens, mas estes 
apresentaram uma maior carga tabágica de maços/ano. Houve predominância da 
classe C e a escolaridade média foi de  9,6 anos de estudo. 
3. Independente do sexo, os tabagistas com menor escolaridade e o baixo nível 
socioeconômico (classe C) apresentaram maior motivação para fumar. 
4. Os principais fatores motivacionais associados ao tabagismo, foram dependência 
física, prazer de fumar e redução da tensão. 
5.  Os determinantes do domínio motivacional dependência física foram a magnitude da  
carga tabágica e a prevalência de depressão. 
6. Os determinantes dos domínios motivacionais prazer de fumar e redução da tensão 
foram a magnitude da carga tabágica, o gênero feminino e escolaridade igual ou 
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PROJETO RESPIRA FLORIPA 
QUESTIONÁRIO PLATINO/RESPIRA FLORIPA 
 
Número sequencial:  |__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|                  Data  |__|__|  |__|__|   |__| 
Dia      Mês        Ano 
INÍCIO DA ENTREVISTA: __ __ h __ __ min. 
 
NOME DO ENTREVISTADO 
ENDEREÇO: 
 





CIRCUNFERÊNCIA DO PESCOÇO (cm) 
CINTURA (cm) 
QUADRIL (cm) 
TABAGISMO   [  ] NUNCA FUMOU    [  ] FUMANTE    [  ] EX- FUMANTE (conferir) 
CARGA TABÁGICA (preencher no NUPAIVA) 
 
 
1. Sexo  do entrevistado      Masculino        Feminino   
2. QUAL SUA RAÇA ? (Leia as opções para o entrevistado responder) 
1  branca               2  preta         3  amarela          4  parda          5  indígena 
 
 
3. QUAL A SUA DATA DE NASCIMENTO ?     ___ ___ / ___ ___ / ___ ___ ___ ___    Qual a sua idade ____ anos 
d d        m m          a a a a 
4. QUANTOS ANOS COMPLETOS DE ESCOLA O(A) SR(A) ESTUDOU ? ___ ___ 
  
5. QUAL O CURSO MAIS ALTO QUE O SR(A) COMPLETOU NA ESCOLA ? 
1 primário/admissão 
2 secundário/ginásio 
3 2º grau/científico clássico/magistério ou normal/escola técnica 
4 universidade/pós-graduação 
5 nenhum 
6 não sabe 
6. QUAL O CURSO MAIS ALTO QUE O SEU PAI COMPLETOU NA ESCOLA ? 
1 primário/admissão 
2 secundário/ginásio 
3 2º grau/científico clássico/magistério ou normal/escola técnica 
4 universidade/pós-graduação 
5 nenhum 
6 não sabe 
Número de residentes no domicilio___________  
Outros residentes no domicílio 
Idade ____  Sexo____ fumante    não fumante 
Idade ____  Sexo____ fumante    não fumante 
Idade ____  Sexo____ fumante    não fumante 
Idade ____  Sexo____ fumante    não fumante 
Idade ____  Sexo____ fumante    não fumante 
Idade ____  Sexo____ fumante    não fumante 
Idade ____  Sexo____ fumante    não fumante 
Idade ____  Sexo____ fumante    não fumante 
 
 
I. SINTOMAS E DOENÇAS RESPIRATÓRIAS 
VOU LHE FAZER ALGUMAS PERGUNTAS AGORA SOBRE SUA RESPIRAÇÃO E SEUS PULMÕES. 
RESPONDA SIM OU NÃO, SE POSSÍVEL. SE TIVER DÚVIDA, RESPONDA NÃO. 
 
TOSSE 
7. O(A)  SR(A)  COSTUMA TER TOSSE, SEM ESTAR RESFRIADO(A) ? Sim            Não  
 
[Se “sim”, pergunte Questão 7A; se “não”, vá para a Questão 8] 
 
7ª EXISTEM MESES EM QUE O(A)  SR(A) TOSSE NA MAIORIA DOS DIAS OU QUASE 
TODOS OS DIAS? 
Sim            Não  
 
[Se “sim”, pergunte as Questões 7B e 7C; se “não”, vá para a Questão 8] 
 
7B. O(A)  SR(A)  TOSSE NA MAIORIA DOS DIAS, NO MÍNIMO POR TRÊS MESES, A CADA 
ANO ? 
Sim            Não  
7C. HÁ QUANTOS ANOS O(A) SR(A) VEM TENDO ESSA TOSSE? 
1  menos do que 2 anos 
2  de 2 a 5 anos 
3  mais do que 5 anos 
 
  
ESCARRO ( CATARRO) 
8. 
 
O(A)  SR(A)  GERALMENTE TEM CATARRO QUE VEM DO SEU 
PULMÃO, OU CATARRO DIFÍCIL DE PÔR PARA FORA, MESMO SEM 
ESTAR RESFRIADO(A) 
Sim            Não  
 
[Se “sim”, continue com a Questão 8A; se “não”, vá para a Questão 9] 
 
8A. EXISTEM MESES EM QUE O(A)  SR(A)  TEM ESSE CATARRO NA MAIORIA DOS DIAS 
OU QUASE TODOS OS DIAS ? 
Sim            Não  
 
[Se “sim”, continue com as Questões 8B e 8C; se “não”, vá para a Questão 9] 
 
8B. O(A)  SR(A)  TEM ESSE CATARRO NA MAIORIA DOS DIAS, NO MÍNIMO POR TRÊS 
MESES, A CADA ANO ? 
Sim            Não  
8C. HÁ QUANTOS ANOS O(A) SR(A) VEM TENDO ESSE CATARRO ? 
1 menos do que 2 anos 
2 de 2 a 5 anos 
3 mais do que 5 anos 
 
CHIADO NO PEITO OU CHIO/ PIANÇO/ PIO/MIADO DE GATO (SIBILOS) 
9. O(A)  SR(A)  TEVE CHIADO NO PEITO, ALGUMA VEZ, NOS ÚLTIMOS 12 
MESES ? 
Sim            Não  
 
[Se “sim”, pergunte as Questões 9A e 9B; se “não”, vá para a Questão 10] 
 
9A. O(A)  SR(A)  TEVE ESSE CHIADO NO PEITO, NOS ÚLTIMOS 12 MESES, 
SOMENTE QUANDO ESTEVE RESFRIADO ? 
Sim            Não  
9B. ALGUMA VEZ, NOS ÚLTIMOS 12 MESES, O(A) SR(A) TEVE UM ATAQUE 
(CRISE) DE CHIADO NO PEITO COM FALTA DE AR ? 
Sim            Não  
 
FALTA DE AR 
10. O(A)  SR(A)  TEM ALGUM PROBLEMA QUE NÃO O(A) DEIXA ANDAR, 
SEM SER PROBLEMA DE PULMÃO OU CORAÇÃO ? 
Sim            Não  
 







11. O(A)  SR(A)  SENTE FALTA DE AR QUANDO ANDA (CAMINHA) MAIS RÁPIDO NO CHÃO 
RETO OU QUANDO ANDA NUMA PEQUENA SUBIDA ? 
Sim            Não  
 
[Se “sim” para qualquer questão da 11 até 11D, vá para a Questão 12; se “não”, pergunte a próxima] 
 
  
11A. O(A)  SR(A)  TEM QUE ANDAR (CAMINHAR) MAIS DEVAGAR NO CHÃO 
RETO, DO QUE PESSOAS DA SUA IDADE, POR CAUSA DA FALTA DE 
AR ? 
Sim            Não  
11B. O(A)  SR(A)  JÁ TEVE QUE PARAR DE ANDAR (CAMINHAR), NO CHÃO RETO, PARA 
PUXAR O AR, NO SEU PASSO NORMAL ? 
Sim            Não  
11C. O(A)  SR(A)  JÁ TEVE QUE PARAR DE ANDAR (CAMINHAR) NO CHÃO 
RETO PARA PUXAR O AR, DEPOIS DE ANDAR UNS 100 METROS OU 
ALGUNS MINUTOS ? 
Sim            Não  
11D. A SUA FALTA DE AR É TÃO FORTE QUE NÃO DEIXA O(A)  SR(A)  SAIR 
DE CASA OU NÃO DEIXA VOCÊ TROCAR DE ROUPA ? 
Sim            Não  
 
12. O MÉDICO ALGUMA VEZ LHE DISSE QUE O(A) SR(A) TEM ENFISEMA 
NOS SEUS PULMÕES ? 
Sim            Não  
13. O MÉDICO ALGUMA VEZ LHE DISSE QUE O(A) SR(A) TEM ASMA, OU 
BRONQUITE ASMÁTICA OU BRONQUITE ALÉRGICA ? 
Sim            Não  
 
[Se “sim”, pergunte a Questão 13A; se “não”, vá para a Questão 14] 
 
13A. O(A) SR(A) AINDA TEM ASMA OU BRONQUITE ASMÁTICA OU BRONQUITE ALÉRGICA? Sim            Não  
 
14. O MÉDICO ALGUMA VEZ NA VIDA LHE DISSE QUE O(A)  SR(A)  TEM BRONQUITE 
CRÔNICA ? 
Sim            Não  
 
[Se “sim”, pergunte a Questão 14A; se “não”, vá para a Questão 15] 
 
14A. O(A)  SR(A)  AINDA TEM  BRONQUITE CRÔNICA? Sim            Não  
 
15. O MÉDICO ALGUMA VEZ NA VIDA LHE DISSE QUE O(A) SR(A) TEM 
DOENÇA PULMONAR OBSTRUTIVA CRÔNICA (DPOC) ? 





16. O(A) SR.(A) JÁ TEVE PROBLEMAS COM ESPIRROS OU NARIZ 
ESCORRENDO OU TRANCADO QUANDO NÃO ESTÁ COM GRIPE OU 
RESFRIADO? 
Sim            Não  
 
[Se “sim”, pergunte a Questão 16A; se “não”, vá para a Questão 17] 
 
16.A NOS ÚLTIMOS 12 MESES O(A) SR.(A) JÁ TEVE PROBLEMAS COMO 
ESPIRROS OU NARIZ ESCORRENDO OU TRANCADO QUANDO NÃO 
ESTÁ COM GRIPE OU RESFRIADO? 
Sim            Não  
 
[Se “sim”, pergunte as Questões 16B e 16C; se “não”, vá para a Questão 17] 
 
  
16.B NOS ÚLTIMOS 12 MESES ESSE PROBLEMA DE NARIZ DO(A) SR.(A) TEM 
SIDO ACOMPANHADO POR COCEIRA OU LACRIMEJAMENTO NOS 
OLHOS? 
Sim            Não  
 
 
16.C EM QUAL (IS) DOS ÚLTIMOS 12 MESES ESTES PROBLEMAS DE NARIZ OCORRERAM? 
JANEIRO            FEVEREIRO         MARÇO               ABRIL             MAIO                   
JUNHO  
JULHO                AGOSTO              SETEMBRO         OUTUBRO     NOVEMBRO        
DEZEMBRO  
 
17. O MÉDICO ALGUMA VEZ NA VIDA LHE DISSE QUE O(A) SR(A) TEM 
RINITE? 
 




AGORA VOU LHE PERGUNTAR SOBRE REMÉDIOS QUE O(A) SR(A). POSSA ESTAR USANDO PARA AJUDAR NA SUA 
RESPIRAÇÃO OU COM SEUS PULMÕES. EU GOSTARIA DE SABER SOBRE OS REMÉDIOS QUE O(A) SR(A) USA DE 
MANEIRA REGULAR (CONSTANTE) E REMÉDIOS QUE O(A) SR(A) USA SOMENTE QUANDO ESTÁ SE SENTINDO 
PIOR. GOSTARIA QUE ME DISSESSE CADA REMÉDIO QUE O(A) SR(A). TOMA, DE QUE FORMA TOMA E POR 
QUANTAS VEZES TOMA NO MÊS. 
 
 
18. NOS ÚLTIMOS 12 MESES, O(A)  SR(A) TOMOU QUALQUER REMÉDIO 
PARA SEUS PULMÕES OU PARA SUA RESPIRAÇÃO ? 
Sim            Não  
 
[Se a resposta para a Questão 18 for “sim” preencha as informações sobre TODOS OS  MEDICAMENTOS EM USO, se a 




18A NOME DA MEDICAÇÃO 
18B. CÓDIGO DA MEDICAÇÃO  (não preencher) 
18C. APRESENTAÇÃO :1 comprimidos  2 bombinha/spray  3 inalação/nebulização   4 xarope   5 supositório 6 injeção 
7 outra 
18D. 
ESSE REMÉDIO O(A) SR(A). TOMA NA MAIORIA DOS DIAS, OU SOMENTE QUANDO ESTÁ SENTINDO ALGUMA COISA OU EM 
AMBAS OCASIÕES (SEMPRE) 
1 maioria/dias   2 sintomas   3 ambos (sempre) 
18E. QUANDO O(A) SR(A). ESTÁ USANDO ESSE REMÉDIO, POR QTOS. DIAS NA SEMANA O(A) SR(A). USA? 
1 maioria/dias    2 sintomas  3 ambos (sempre) 
[Se “na maioria dos dias” pergunte Questão 18F, se “sintomas”, perguntar ambas: Questão 18F e 18G] 
18F QUANDO O(A) SR(A). ESTÁ USANDO ESSE REMÉDIO, NOS ÚLTIMOS 12 MESES, POR QUANTOS MESES, 
O(A) SR(A)., USOU ?  ____ dias 
18G QUANDO O(A) SR(A). ESTÁ USANDO ESSE REMÉDIO, NOS ÚLTIMOS 12 MESES, POR QUANTOS MESES, 
O(A) SR(A)., USOU ? 






18A NOME DA MEDICAÇÃO 
18B. CÓDIGO DA MEDICAÇÃO  (não preencher) 
18C. APRESENTAÇÃO :1 comprimidos  2 bombinha/spray  3 inalação/nebulização   4 xarope   5 supositório 6 injeção 
7 outra 
18D. 
ESSE REMÉDIO O(A) SR(A). TOMA NA MAIORIA DOS DIAS, OU SOMENTE QUANDO ESTÁ SENTINDO ALGUMA COISA OU EM 
AMBAS OCASIÕES (SEMPRE) 
1 maioria/dias   2 sintomas   3 ambos (sempre) 
18E. QUANDO O(A) SR(A). ESTÁ USANDO ESSE REMÉDIO, POR QTOS. DIAS NA SEMANA O(A) SR(A). USA? 
1 maioria/dias    2 sintomas  3 ambos (sempre) 
[Se “na maioria dos dias” pergunte Questão 16E, se “sintomas”, perguntar ambas: Questão 18F e 18G] 
18F QUANDO O(A) SR(A). ESTÁ USANDO ESSE REMÉDIO, NOS ÚLTIMOS 12 MESES, POR QUANTOS MESES, 
O(A) SR(A)., USOU ?  ____ dias 
18G QUANDO O(A) SR(A). ESTÁ USANDO ESSE REMÉDIO, NOS ÚLTIMOS 12 MESES, POR QUANTOS MESES, 
O(A) SR(A)., USOU ? 
1 0-3        2 4-6     3 7-9      4 10-12 
 
18A NOME DA MEDICAÇÃO 
18B. CÓDIGO DA MEDICAÇÃO  (não preencher) 
18C. APRESENTAÇÃO :1 comprimidos  2 bombinha/spray  3 inalação/nebulização   4 xarope   5 supositório 6 injeção 
7 outra 
18D. 
ESSE REMÉDIO O(A) SR(A). TOMA NA MAIORIA DOS DIAS, OU SOMENTE QUANDO ESTÁ SENTINDO ALGUMA COISA OU EM 
AMBAS OCASIÕES (SEMPRE) 
1 maioria/dias   2 sintomas   3 ambos (sempre) 
18E. QUANDO O(A) SR(A). ESTÁ USANDO ESSE REMÉDIO, POR QTOS. DIAS NA SEMANA O(A) SR(A). USA? 
1 maioria/dias    2 sintomas  3 ambos (sempre) 
[Se “na maioria dos dias” pergunte Questão 16E, se “sintomas”, perguntar ambas: Questão 18F e 18G] 
18F QUANDO O(A) SR(A). ESTÁ USANDO ESSE REMÉDIO, NOS ÚLTIMOS 12 MESES, POR QUANTOS MESES, 
O(A) SR(A)., USOU ?  ____ dias 
18G QUANDO O(A) SR(A). ESTÁ USANDO ESSE REMÉDIO, NOS ÚLTIMOS 12 MESES, POR QUANTOS MESES, 
O(A) SR(A)., USOU ? 
1 0-3        2 4-6     3 7-9      4 10-12 
 
18A NOME DA MEDICAÇÃO 
18B. CÓDIGO DA MEDICAÇÃO  (não preencher) 
18C. APRESENTAÇÃO :1 comprimidos  2 bombinha/spray  3 inalação/nebulização   4 xarope   5 supositório 6 injeção 
7 outra 
18D. 
ESSE REMÉDIO O(A) SR(A). TOMA NA MAIORIA DOS DIAS, OU SOMENTE QUANDO ESTÁ SENTINDO ALGUMA COISA OU EM 
AMBAS OCASIÕES (SEMPRE) 
1 maioria/dias   2 sintomas   3 ambos (sempre) 
18E. QUANDO O(A) SR(A). ESTÁ USANDO ESSE REMÉDIO, POR QTOS. DIAS NA SEMANA O(A) SR(A). USA? 
1 maioria/dias    2 sintomas  3 ambos (sempre) 
[Se “na maioria dos dias” pergunte Questão 16E, se “sintomas”, perguntar ambas: Questão 18F e 18G] 
18F QUANDO O(A) SR(A). ESTÁ USANDO ESSE REMÉDIO, NOS ÚLTIMOS 12 MESES, POR QUANTOS MESES, 
O(A) SR(A)., USOU ?  ____ dias 
  
18G QUANDO O(A) SR(A). ESTÁ USANDO ESSE REMÉDIO, NOS ÚLTIMOS 12 MESES, POR QUANTOS MESES, 
O(A) SR(A)., USOU ? 
1 0-3        2 4-6     3 7-9      4 10-12 
 
18A NOME DA MEDICAÇÃO 
18B. CÓDIGO DA MEDICAÇÃO  (não preencher) 
18C. APRESENTAÇÃO :1 comprimidos  2 bombinha/spray  3 inalação/nebulização   4 xarope   5 supositório 6 injeção 
7 outra 
18D. 
ESSE REMÉDIO O(A) SR(A). TOMA NA MAIORIA DOS DIAS, OU SOMENTE QUANDO ESTÁ SENTINDO ALGUMA COISA OU EM 
AMBAS OCASIÕES (SEMPRE) 
1 maioria/dias   2 sintomas   3 ambos (sempre) 
18E. QUANDO O(A) SR(A). ESTÁ USANDO ESSE REMÉDIO, POR QTOS. DIAS NA SEMANA O(A) SR(A). USA? 
1 maioria/dias    2 sintomas  3 ambos (sempre) 
[Se “na maioria dos dias” pergunte Questão 16E, se “sintomas”, perguntar ambas: Questão 18F e 18G] 
18F QUANDO O(A) SR(A). ESTÁ USANDO ESSE REMÉDIO, NOS ÚLTIMOS 12 MESES, POR QUANTOS MESES, 
O(A) SR(A)., USOU ?  ____ dias 
18G QUANDO O(A) SR(A). ESTÁ USANDO ESSE REMÉDIO, NOS ÚLTIMOS 12 MESES, POR QUANTOS MESES, 
O(A) SR(A)., USOU ? 
1 0-3        2 4-6     3 7-9      4 10-12 
18A NOME DA MEDICAÇÃO 
18B. CÓDIGO DA MEDICAÇÃO  (não preencher) 
18C. APRESENTAÇÃO :1 comprimidos  2 bombinha/spray  3 inalação/nebulização   4 xarope   5 supositório 6 injeção 
7 outra 
18D. 
ESSE REMÉDIO O(A) SR(A). TOMA NA MAIORIA DOS DIAS, OU SOMENTE QUANDO ESTÁ SENTINDO ALGUMA COISA OU EM 
AMBAS OCASIÕES (SEMPRE) 
1 maioria/dias   2 sintomas   3 ambos (sempre) 
18E. QUANDO O(A) SR(A). ESTÁ USANDO ESSE REMÉDIO, POR QTOS. DIAS NA SEMANA O(A) SR(A). USA? 
1 maioria/dias    2 sintomas  3 ambos (sempre) 
[Se “na maioria dos dias” pergunte Questão 16E, se “sintomas”, perguntar ambas: Questão 18F e 18G] 
18F QUANDO O(A) SR(A). ESTÁ USANDO ESSE REMÉDIO, NOS ÚLTIMOS 12 MESES, POR QUANTOS MESES, 
O(A) SR(A)., USOU ?  ____ dias 
18G QUANDO O(A) SR(A). ESTÁ USANDO ESSE REMÉDIO, NOS ÚLTIMOS 12 MESES, POR QUANTOS MESES, 
O(A) SR(A)., USOU ? 
1 0-3        2 4-6     3 7-9      4 10-12 
 
18A NOME DA MEDICAÇÃO 
18B. CÓDIGO DA MEDICAÇÃO  (não preencher) 
18C. APRESENTAÇÃO :1 comprimidos  2 bombinha/spray  3 inalação/nebulização   4 xarope   5 supositório 6 injeção 
7 outra 
18D. 
ESSE REMÉDIO O(A) SR(A). TOMA NA MAIORIA DOS DIAS, OU SOMENTE QUANDO ESTÁ SENTINDO ALGUMA COISA OU EM 
AMBAS OCASIÕES (SEMPRE) 
1 maioria/dias   2 sintomas   3 ambos (sempre) 
18E. QUANDO O(A) SR(A). ESTÁ USANDO ESSE REMÉDIO, POR QTOS. DIAS NA SEMANA O(A) SR(A). USA? 
1 maioria/dias    2 sintomas  3 ambos (sempre) 
[Se “na maioria dos dias” pergunte Questão 16E, se “sintomas”, perguntar ambas: Questão 18F e 18G] 
  
18F QUANDO O(A) SR(A). ESTÁ USANDO ESSE REMÉDIO, NOS ÚLTIMOS 12 MESES, POR QUANTOS MESES, 
O(A) SR(A)., USOU ?  ____ dias 
18G QUANDO O(A) SR(A). ESTÁ USANDO ESSE REMÉDIO, NOS ÚLTIMOS 12 MESES, POR QUANTOS MESES, 
O(A) SR(A)., USOU ? 
1 0-3        2 4-6     3 7-9      4 10-12 
 
18A NOME DA MEDICAÇÃO 
18B. CÓDIGO DA MEDICAÇÃO  (não preencher) 
18C. APRESENTAÇÃO :1 comprimidos  2 bombinha/spray  3 inalação/nebulização   4 xarope   5 supositório 6 injeção 
7 outra 
18D. 
ESSE REMÉDIO O(A) SR(A). TOMA NA MAIORIA DOS DIAS, OU SOMENTE QUANDO ESTÁ SENTINDO ALGUMA COISA OU EM 
AMBAS OCASIÕES (SEMPRE) 
1 maioria/dias   2 sintomas   3 ambos (sempre) 
18E. QUANDO O(A) SR(A). ESTÁ USANDO ESSE REMÉDIO, POR QTOS. DIAS NA SEMANA O(A) SR(A). USA? 
1 maioria/dias    2 sintomas  3 ambos (sempre) 
[Se “na maioria dos dias” pergunte Questão 16E, se “sintomas”, perguntar ambas: Questão 18F e 18G] 
18F QUANDO O(A) SR(A). ESTÁ USANDO ESSE REMÉDIO, NOS ÚLTIMOS 12 MESES, POR QUANTOS MESES, 
O(A) SR(A)., USOU ?  ____ dias 
18G QUANDO O(A) SR(A). ESTÁ USANDO ESSE REMÉDIO, NOS ÚLTIMOS 12 MESES, POR QUANTOS MESES, 
O(A) SR(A)., USOU ? 
1 0-3        2 4-6     3 7-9      4 10-12 
  
18A NOME DA MEDICAÇÃO 
18B. CÓDIGO DA MEDICAÇÃO  (não preencher) 
18C. APRESENTAÇÃO :1 comprimidos  2 bombinha/spray  3 inalação/nebulização   4 xarope   5 supositório 6 injeção 
7 outra 
18D. 
ESSE REMÉDIO O(A) SR(A). TOMA NA MAIORIA DOS DIAS, OU SOMENTE QUANDO ESTÁ SENTINDO ALGUMA COISA OU EM 
AMBAS OCASIÕES (SEMPRE) 
1 maioria/dias   2 sintomas   3 ambos (sempre) 
18E. QUANDO O(A) SR(A). ESTÁ USANDO ESSE REMÉDIO, POR QTOS. DIAS NA SEMANA O(A) SR(A). USA? 
1 maioria/dias    2 sintomas  3 ambos (sempre) 
[Se “na maioria dos dias” pergunte Questão 16E, se “sintomas”, perguntar ambas: Questão 18F e 18G] 
18F QUANDO O(A) SR(A). ESTÁ USANDO ESSE REMÉDIO, NOS ÚLTIMOS 12 MESES, POR QUANTOS MESES, 
O(A) SR(A)., USOU ?  ____ dias 
18G QUANDO O(A) SR(A). ESTÁ USANDO ESSE REMÉDIO, NOS ÚLTIMOS 12 MESES, POR QUANTOS MESES, 
O(A) SR(A)., USOU ? 
1 0-3        2 4-6     3 7-9      4 10-12 
 
18A NOME DA MEDICAÇÃO 
18B. CÓDIGO DA MEDICAÇÃO  (não preencher) 
18C. APRESENTAÇÃO :1 comprimidos  2 bombinha/spray  3 inalação/nebulização   4 xarope   5 supositório 6 injeção 
7 outra 
18D. 
ESSE REMÉDIO O(A) SR(A). TOMA NA MAIORIA DOS DIAS, OU SOMENTE QUANDO ESTÁ SENTINDO ALGUMA COISA OU EM 
AMBAS OCASIÕES (SEMPRE) 
1 maioria/dias   2 sintomas   3 ambos (sempre) 
  
18E. QUANDO O(A) SR(A). ESTÁ USANDO ESSE REMÉDIO, POR QTOS. DIAS NA SEMANA O(A) SR(A). USA? 
1 maioria/dias    2 sintomas  3 ambos (sempre) 
[Se “na maioria dos dias” pergunte Questão 16E, se “sintomas”, perguntar ambas: Questão 18F e 18G] 
18F QUANDO O(A) SR(A). ESTÁ USANDO ESSE REMÉDIO, NOS ÚLTIMOS 12 MESES, POR QUANTOS MESES, 
O(A) SR(A)., USOU ?  ____ dias 
18G QUANDO O(A) SR(A). ESTÁ USANDO ESSE REMÉDIO, NOS ÚLTIMOS 12 MESES, POR QUANTOS MESES, 
O(A) SR(A)., USOU ? 
1 0-3        2 4-6     3 7-9      4 10-12 
 
18A NOME DA MEDICAÇÃO 
18B. CÓDIGO DA MEDICAÇÃO  (não preencher) 
18C. APRESENTAÇÃO :1 comprimidos  2 bombinha/spray  3 inalação/nebulização   4 xarope   5 supositório 6 injeção 
7 outra 
18D. 
ESSE REMÉDIO O(A) SR(A). TOMA NA MAIORIA DOS DIAS, OU SOMENTE QUANDO ESTÁ SENTINDO ALGUMA COISA OU EM 
AMBAS OCASIÕES (SEMPRE) 
1 maioria/dias   2 sintomas   3 ambos (sempre) 
18E. QUANDO O(A) SR(A). ESTÁ USANDO ESSE REMÉDIO, POR QTOS. DIAS NA SEMANA O(A) SR(A). USA? 
1 maioria/dias    2 sintomas  3 ambos (sempre) 
[Se “na maioria dos dias” pergunte Questão 18F, se “sintomas”, perguntar ambas: Questão 18F e 18G] 
18F QUANDO O(A) SR(A). ESTÁ USANDO ESSE REMÉDIO, NOS ÚLTIMOS 12 MESES, POR QUANTOS MESES, 
O(A) SR(A)., USOU ?  ____ dias 
18G QUANDO O(A) SR(A). ESTÁ USANDO ESSE REMÉDIO, NOS ÚLTIMOS 12 MESES, POR QUANTOS MESES, 
O(A) SR(A)., USOU ? 
1 0-3        2 4-6     3 7-9      4 10-12 
19. POR FAVOR,CONTE-ME SOBRE QUALQUER OUTRA COISA QUE O(A) SR(A) POSSA ESTAR 
USANDO OU FAZENDO QUE O AJUDEM COM SUA RESPIRAÇÃO, OU COM SEUS PULMÕES E QUE 
O(A) SR(A) AINDA NÃO TENHA ME DITO. POR EXEMPLO: HOMEOPATIA, EXERCÍCIOS PARA A 
RESPIRAÇÃO, FISIOTERAPIA PARA A RESPIRAÇÃO, NATAÇÃO, ACUPUNTURA, ALGUM TIPO 
ESPECIAL DE ALIMENTO, ETC 









19.A Alguma vez na vida você já fez reabilitação pulmonar? (condicionamento 
muscular periférico: exercício aeróbico como caminhada ou bicicleta 
ergométrica e fortalecimento de braços e pernas) 




20. ALGUMA VEZ NA VIDA O MÉDICO OU OUTRO PROFISSIONAL DA 
SAÚDE LHE PEDIU PARA ASSOPRAR NUM APARELHO PARA SABER A 
FUNÇÃO DO SEU PULMÃO (CHAMADO ESPIRÔMETRO OU PICO DE 
FLUXO) ? 
Sim            Não  
 
[Se “sim”, pergunte a Questão 20A; se “não”, vá para a Questão 21] 
 
 
20A. O(A) SR(A) USOU ESSE APARELHO, NOS ÚLTIMOS 12 MESES ? Sim            Não  
 
 
21. O(A)  SR(A) ALGUMA VEZ NA VIDA TEVE UM PERÍODO (TEMPO) EM 
QUE SEUS PROBLEMAS DE RESPIRAÇÃO (DE PULMÃO) FORAM TÃO 
FORTES QUE ATRAPALHARAM SUAS ATIVIDADES DO DIA A DIA OU 
FIZERAM O(A) SR(A) FALTAR AO TRABALHO ? 
Sim            Não  
 
[Se “sim”, pergunte a Questão 21A; se “não”, vá para a Questão 22] 
 
 
21A. QUANTAS VEZES O(A)  SR(A) TEVE ISSO, NOS ÚLTIMOS 12 MESES ? _____ vezes 
21B. QUANTAS VEZES O(A)  SR(A) PRECISOU VER O MÉDICO POR CAUSA 
DISSO, NOS ÚLTIMOS 12 MESES ? 
_____ vezes 
21C. POR QUANTAS VEZES O(A) SR(A) PRECISOU SER INTERNADO POR 
CAUSA DISSO, NOS ÚLTIMOS 12 MESES 
_____ vezes 
 
[Se 21C > 0, pergunte a Questão 21C1; se 21C = 0 vá para a Questão 22] 
22C
1 
POR QUANTOS DIAS, NO TOTAL, O(A) SR(A) ESTEVE INTERNADO POR PROBLEMAS 




AGORA EU VOU LHE PERGUNTAR SOBRE FUMO. PRIMEIRO, VOU LHE PERGUNTAR SOBRE 
CIGARROS. 
22. O(A)  SR(A) AGORA FUMA CIGARRO INDUSTRIALIZADO (PRONTO) OU 
FEITO A MÃO ? 
Sim            Não  
 
[“agora” significa qualquer quantidade de cigarro (fumo) dentro dos últimos 30 dias. Se “não”, vá para a Questão 23; se 
“sim”, pergunte as Questões 22A até 22E] 
 
22A. QUANTOS CIGARROS O(A)  SR(A)  FUMA POR DIA ? _____ cigarros/dia 
22B. 
O(A) SR(A) FUMA MAIS CIGARRO INDUSTRIALIZADO (PRONTO) OU FEITO A MÃO? 
1industrializado (pronto) 
2feito a mão 
22C. QUE IDADE O(A)  SR(A) TINHA QUANDO INICIOU A FUMAR, REGULARMENTE ? 




22D. EM MÉDIA, NO TEMPO TODO EM QUE VOCÊ FUMOU, QUANTOS CIGARROS POR DIA 
O(A) SR(A) FUMAVA ? 
_____ cigarros/dia 
 
22E. EM MÉDIA, NO TEMPO TODO EM QUE O(A)  SR(A)  FUMOU, O CIGARRO MAIS FUMADO FOI: 
1industrializado (pronto), com filtro 
2industrializado (pronto), sem filtro 
3feito a mão com papel 
4feito a mão com palha 
5outro – DESCREVA: ....................... 
 
23. ALGUMA VEZ NA VIDA, O(A) SR(A) FUMOU CIGARRO ? (Se o 
entrevistado fumou menos do que 20 carteiras de cigarro na vida, 
ou menos do que 1 cigarro por dia em um ano, então codifique 
como “não”). 
Sim            Não  
 
[Se “sim”, pergunte as Questões 23A até 23D; se “não”, vá para a Questão 24] 
 
23A. QUE IDADE O(A)  SR(A)  TINHA QUANDO COMEÇOU A FUMAR 
REGULARMENTE ? 
_____ anos 
[“regularmente” significa pelo menos 1 cigarro a cada 30 dias] 
 




23C. EM MÉDIA, NO TEMPO TODO EM QUE O(A)  SR(A) FUMOU, QUANTOS 
CIGARROS POR DIA O(A)  SR(A) FUMAVA ? 
_____ cigarros/dia 
23D. EM MÉDIA, NO TEMPO TODO EM QUE VOCÊ FUMOU, O CIGARRO MAIS FUMADO FOI: 
1industrializado (pronto), com filtro 
2industrializado (pronto), sem filtro 
3feito a mão com papel 
4feito a mão com palha 
5outro – DESCREVA: ....................... 
 
24. O(A)  SR(A)  AGORA FUMA CACHIMBO OU CHARUTO ? Sim         Não  
“Agora” significa 50 ou mais enchidas de cachimbo/charutos nos últimos 30 dias. 
[Se “sim”, vá para a Questão 24A; se “não”, vá para a Questão 25] 
24A. ALGUMA VEZ NA VIDA O(A)  SR(A)  FUMOU CACHIMBO OU CHARUTO ? Sim         Não  
[Se o entrevistado nunca fumou (i.e. respondeu “não” para as Questões 22, 23, 24 e 24A), então vá para a Questão 
28] 




25. O MÉDICO ALGUMA VEZ LHE ACONSELHOU A PARAR DE FUMAR ? Sim         Não  
 
25A. O(A)  SR(A)  RECEBEU ACONSELHAMENTO PARA PARAR DE FUMAR, 
NOS ÚLTIMOS 12 MESES 
Sim         Não  
  
25B. ALGUMA VEZ O(A) SR(A) USOU QUALQUER REMÉDIO 
RECEITADO POR MÉDICO PARA AJUDÁ-LO A PARAR DE 
FUMAR ? 
Sim         Não  
 




QUE TIPO DE REMÉDIO O(A) SR(A) USOU PARA AJUDÁ-LO A PARAR DE FUMAR ? 
1 substituição com nicotina 
2 zyban/ Bupropiona 
3 champix 
4 outros (tofranil, etc )                       QUAL ............................. 
 
26. ALGUMA VEZ O(A)  SR(A) USOU ALGO NÃO RECEITADO PARA AJUDÁ-
LO A PARAR DE FUMAR ? 
Sim            Não  
27. ALGUMA VEZ O(A)  SR(A) USOU OU FEZ QUALQUER OUTRA COISA 
PARA SE AJUDAR A PARAR DE FUMAR ? 
Sim            Não  
 
[Se “sim”, pergunte a Questão 27A, se “não” vá para a Questão 28] 
 
27A. O QUE O(A)  SR(A) FEZ ? 
1 hipnose 
2 acupuntura 







III. EXPOSIÇÃO OCUPACIONAL 
 
28. O(A)  SR(A)  ALGUMA VEZ NA VIDA TRABALHOU POR UM ANO OU 
MAIS EM UM TRABALHO COM POEIRA OU PÓ ? 
Sim            Não  
 
[Se “sim”, pergunte a Questão 28A, se “não” vá para a Questão 29] 
 
28A. POR QUANTOS ANOS O(A)  SR(A)  TRABALHOU EM LUGAR ASSIM ? ___ ___ anos 
 










ALGUMA VEZ NA VIDA O MÉDICO LHE DISSE QUE O(A)  SR(A) TINHA 
DOENÇAS DO CORAÇÃO ? 
PRESSÃO ALTA (HIPERTENSÃO) ? 
AÇÚCAR NO SANGUE (DIABETES) ? 
CANCER DE PULMÃO ? 
DERRAME (AVC, ISQUEMIA CEREBRAL) ? 
TROMBOSE NAS PERNAS, BRAÇOS, PULMÃO (EMBOLIA?) 
GASTRITE OU ÚLCERA OU REFLUXO? 
TUBERCULOSE? 
 
Sim            Não  
Sim            Não  
Sim            Não  
Sim            Não  
Sim            Não  
Sim            Não  
Sim            Não  
Sim            Não  
  
 




O(A) SR(A) ESTÁ TOMANDO REMÉDIO PARA TUBERCULOE, NO MOMENTO ? Sim            Não  
 




ALGUMA VEZ O(A) SR(A) TOMOU REMÉDIO PARA TUBERCULOSE ? Sim            Não  
 
30. ALGUMA VEZ NA VIDA O(A) SR(A) TEVE UMA OPERAÇÃO (CIRURGIA) EM QUE 
RETIRARAM UMA PARTE DO SEU PULMÃO? 
Sim            Não  
 
31. O(A) SR(A) ESTEVE INTERNADO QUANDO CRIANÇA (≤ 9 ANOS) POR PROBLEMAS DE 
PULMÃO ? 
Sim            Não  
 
32. NOS ÚLTIMOS 12 MESES O(A) SR(A) TOMOU VACINA PARA A GRIPE ? Sim            Não  
 
33. O MÉDICO OU OUTRO PROFISSIONAL DA SAÚDE LHE DISSE QUE O SEU PAI, MÃE, 
IRMÃOS OU IRMÃS TIVERAM DIAGNÓSTICO DE ENFISEMA, OU BRONQUITE CRÔNICA 
OU DPOC ? 
Sim            Não  
 
34. TEM ALGUÉM MORANDO COM O(A) SR(A) QUE TENHA FUMADO CIGARRO, 
CACHIMBO OU CHARUTO, NA SUA CASA, DURANTE AS DUAS ÚLTIMAS SEMANAS ? 




INSTRUÇÕES: QUEREMOS SABER SUA OPINIÃO SOBRE SUA SAÚDE. ESSA INFORMAÇÃO NOS AJUDARÁ A 
SABER COMO O(A) SR(A). SE SENTE E COMO É CAPAZ DE FAZER SUAS ATIVIDADES DO DIA A DIA. RESPONDA 
CADA QUESTÃO INDICANDO A RESPOSTA CERTA. SE ESTÁ EM DÚVIDA SOBRE COMO RESPONDER A QUESTÃO, 
POR FAVOR, RESPONDA DA MELHOR MANEIRA POSSÍVEL. 
35. EM GERAL, O(A) SR(A) DIRIA QUE SUA SAÚDE É: (marque um) 
1 excelente 





AS PERGUNTAS SEGUINTES SÃO SOBRE COISAS QUE O(A) SR(A). FAZ NA MÉDIA, NO SEU DIA A DIA (DIA 
TÍPICO/COMUM). 
 
36A. O(A) SR(A) ACHA QUE SUA SAÚDE, AGORA, O DIFICULTA DE FAZER ALGUMAS COISAS DO DIA A DIA COMO 
POR EXEMPLO? ATIVIDADES MÉDIAS (COMO MOVER UMA CADEIRA, FAZER COMPRAS, LIMPAR A CASA, 
TROCAR DE ROUPA) ? 
1 sim, dificulta muito 
2 sim, dificulta um pouco 
3 não, não dificulta de modo algum 
  
36B. O(A) SR(A) ACHA QUE SUA SAÚDE, AGORA, O DIFICULTA DE FAZER ALGUMAS COISAS DO DIA A DIA, COMO 
POR EXEMPLO: SUBIR TRÊS OU MAIS DEGRAUS DE ESCADA? 
1 sim, dificulta muito 
2 sim, dificulta um pouco 







DURANTE AS ÚLTIMAS 4 SEMANAS, O(A) SR(A) TEVE ALGUM DOS SEGUINTES 
PROBLEMAS COM SEU TRABALHO OU EM SUAS ATIVIDADES DO DIA A DIA, COMO 
POR EXEMPLO: FEZ MENOS DO QUE GOSTARIA, POR CAUSA DE SUA SAÚDE FÍSICA? 




DURANTE AS ÚLTIMAS 4 SEMANAS, O(A) SR(A) TEVE ALGUM DOS SEGUINTES 
PROBLEMAS COM SEU TRABALHO OU EM SUAS ATIVIDADES DO DIA A DIA, COMO 
POR EXEMPLO: SENTIU-SE COM DIFICULDADE NO TRABALHO OU EM OUTRAS 
ATIVIDADES, POR CAUSA DE SUA SAÚDE FÍSICA ? 





DURANTE AS ÚLTIMAS 4 SEMANAS, O(A) SR(A) TEVE ALGUM DOS SEGUINTES 
PROBLEMAS, COMO POR EXEMPLO: FEZ MENOS DO QUE GOSTARIA, POR CAUSA DE 
PROBLEMAS EMOCIONAIS? 




DURANTE AS ÚLTIMAS 4 SEMANAS, O(A) SR(A) TEVE ALGUM DOS SEGUINTES 
PROBLEMAS, COMO POR EXEMPLO: DEIXOU DE FAZER SEU TRABALHO OU OUTRAS 
ATIVIDADES CUIDADOSAMENTE, COMO DE COSTUME, POR CAUSA DE PROBLEMAS 
EMOCIONAIS ? 





DURANTE AS ÚLTIMAS 4 SEMANAS, ALGUMA DOR ATRAPALHOU SEU TRABALHO NORMAL (TANTO O 
TRABALHO DE CASA COMO O DE FORA DE CASA) ? 
1 não, nem um pouco 





ESTAS QUESTÕES SÃO SOBRE COMO O(A) SR(A). SE SENTE E COMO AS COISAS TÊM ANDADO PARA O(A) 
SR(A)., DURANTE AS 4 ÚLTIMAS SEMANAS. PARA CADA QUESTÃO, POR FAVOR, DÊ A RESPOSTA QUE MAIS SE 





QUANTO TEMPO DURANTE AS ÚLTIMAS 4 SEMANAS:  O(A) SR(A) TEM SE SENTIDO CALMO E TRANQÜILO ? 
1 todo o tempo 
2a maior parte do tempo 
3 uma boa parte do tempo 
4 alguma parte do tempo 
5 uma pequena parte do tempo 




QUANTO TEMPO DURANTE AS ÚLTIMAS 4 SEMANAS: O(A) SR(A) TEVE BASTANTE ENERGIA ? 
1 todo o tempo 
2 a maior parte do tempo 
3 uma boa parte do tempo 
4 alguma parte do tempo 
5 uma pequena parte do tempo 





QUANTO TEMPO DURANTE AS ÚLTIMAS 4 SEMANAS: O(A) SR(A) SENTIU-SE DESANIMADO E DEPRIMIDO ? 
1 todo o tempo 
2 a maior parte do tempo 
3 uma boa parte do tempo 
4 alguma parte do tempo 
5 uma pequena parte do tempo 





DURANTE AS ÚLTIMAS 4 SEMANAS, EM QUANTO DO SEU TEMPO A SUA SAÚDE OU PROBLEMAS EMOCIONAIS 
ATRAPALHARAM SUAS ATIVIDADES SOCIAIS, TAIS COMO: VISITAR AMIGOS, PARENTES, SAIR, ETC ? 
1 todo o tempo 
2 a maior parte do tempo 
3 uma boa parte do tempo 
4 alguma parte do tempo 
5 uma pequena parte do tempo 




Dias de trabalho perdidos 
 
AS PRÓXIMAS QUESTÕES SÃO SOBRE TRABALHO E O TEMPO QUE TALVEZ O(A) SR(A) TENHA FALTADO AO 




ALGUMA VEZ, DURANTE OS ÚLTIMOS 12 MESES, O(A) SR(A) TEVE UM TRABALHO 
PAGO ? 
Sim            Não  
[Se “não”, continue com a Questão 42A; se “sim”, vá para a Questão 43] 
 
42A. DURANTE OS ÚLTIMOS 12 MESES, O(A) SR(A) DEIXOU DE TRABALHAR, 
PRINCIPALMENTE, POR PROBLEMAS DE PULMÃO ? 




DURANTE OS ÚLTIMOS 12 MESES, O(A) SR(A) DEIXOU DE TRABALHAR PORQUE 
TRABALHA EM CASA TODO TEMPO / OU CUIDA DE ALGUÉM ? 
Sim            Não  
 
[Se “sim”, continue com a Questão 42C; se “não”, vá para a Questão 47] 
42C. 
 
DURANTE OS ÚLTIMOS 12 MESES, OS SEUS PROBLEMAS DE SAÚDE NÃO O 
DEIXARAM FAZER SUAS ATIVIDADES COMO DONO(A) DE CASA / OU CUIDANDO DE 
ALGUÉM ? 
Sim            Não  
[Se “sim”, continue com as Questões 42D e 42E; se “não”, vá para a Questão 43] 
42D. DURANTE OS ÚLTIMOS 12 MESES, QUANTOS DIAS NO TOTAL O(A) SR(A) DEIXOU DE 
FAZER SUAS ATIVIDADES COMO DONO(A) DE CASA / OU CUIDANDO DE ALGUÉM, 
POR QUALQUER PROBLEMA DE SAÚDE ? 
_____ dias 
 
42E. DURANTE OS ÚLTIMOS 12 MESES, QUANTOS DIAS NO TOTAL O(A) SR(A) DEIXOU DE 
FAZER SUAS ATIVIDADES COMO DONO(A) DE CASA / OU CUIDANDO DE ALGUÉM, 





QUANTOS MESES, DESSES ÚLTIMOS 12 MESES, O(A) SR(A) TEVE UM TRABALHO 
PAGO ? 
___ ___ meses 
 
44. DURANTE OS MESES EM QUE O(A) SR(A) TRABALHOU, QUANTOS DIAS POR SEMANA 











DURANTE OS ÚLTIMOS 12 MESES, OS SEUS PROBLEMAS DE SAÚDE O IMPEDIRAM 
(PROIBIRAM) DE TER UM TRABALHO PAGO ? 
Sim            Não  
[Se “sim”, continue com as Questões 46A e 46B; se “não”, vá para a Questão 47] 
46A. 
 
DURANTE OS ÚLTIMOS 12 MESES, QUANTOS DIAS NO TOTAL O(A) SR(A) DEIXOU DE 





DURANTE OS ÚLTIMOS 12 MESES, QUANTOS DIAS NO TOTAL O(A) SR(A) DEIXOU DE 





Atividades de lazer 
AS PRÓXIMAS QUESTÕES SÃO SOBRE O TEMPO QUE O(A) SR(A) TALVEZ TENHA FICADO DE CAMA METADE DO 
DIA OU MAIS OU SEM CONSEGUIR FAZER SUAS ATIVIDADES DE LAZER (OU DE PASSEIO) TAIS COMO: VISITAR 
AMIGOS/PARENTES, IR A PRAÇAS OU PARQUES, DANÇAR, JOGAR CARTAS OU OUTRAS COISAS, POR CAUSA 




DURANTE OS ÚLTIMOS 12 MESES, O(A) SR(A) DEIXOU DE PARTICIPAR DE SUAS 
ATIVIDADES DE PASSEIO (OU LAZER), POR CAUSA DE PROBLEMAS DE SAÚDE ? 
Sim            Não  




DURANTE OS ÚLTIMOS 12 MESES, QUANTOS DIAS NO TOTAL O(A) SR(A) DEIXOU DE 
PARTICIPAR DE SUAS ATIVIDADES DE LAZER (OU DE PASSEIO) POR CAUSA DE SEUS 





DURANTE OS ÚLTIMOS 12 MESES, QUANTOS DIAS NO TOTAL O(A) SR(A) DEIXOU DE 
PARTICIPAR DE SUAS ATIVIDADES DE LAZER (OU DE PASSEIO) POR CAUSA DE 








NA SUA CASA, POR MAIS DE 6 MESES EM TODA SUA VIDA, USARAM FOGÃO COM 
CARVÃO PARA COZINHAR ? 
Sim            Não  
[Se “sim” para a Questão 48 pergunte as Questões 48A até 48D; caso contrário, pule para a Questão 49] 
48A. 
 
POR QUANTOS ANOS USARAM FOGÃO COM CARVÃO PARA COZINHAR EM SUA 
CASA ? 
___ ___ anos 
48B. 
 
NA MÉDIA, QUANTAS HORAS POR DIA O(A) SR(A) FICAVA PERTO DESSE FOGÃO COM 
CARVÃO ? 
___ ___ horas 
48C. 
 
AINDA USAM FOGÃO COM CARVÃO PARA COZINHAR NA SUA CASA ? Sim            Não  
48D. 
 





NA SUA CASA, POR MAIS DE 6 MESES EM TODA SUA VIDA, USARAM FOGÃO COM 
MADEIRA / LENHA / ESTERCO (ESTRUME)/ SABUGO DE MILHO / PALHA OU FOLHA 
PARA COZINHAR ? 
Sim            Não  




POR QUANTOS ANOS USARAM FOGÃO COM MADEIRA / LENHA / ESTERCO 
(ESTRUME) / SABUGO DE MILHO / PALHA OU FOLHA PARA COZINHAR EM SUA CASA? 
___ ___ anos 
49B. 
 
NA MÉDIA, QUANTAS HORAS POR DIA O(A) SR(A) FICAVA PERTO DESSE FOGÃO COM 
MADEIRA / LENHA / ESTERCO (ESTRUME)/SABUGO DE MILHO/PALHA OU FOLHA ? 
___ ___ horas 
49C. 
 
AINDA USAM FOGÃO COM MADEIRA / LENHA / ESTERCO (ESTRUME) / SABUGO DE 
MILHO / PALHA OU FOLHA PARA COZINHAR NA SUA CASA 
Sim            Não  
49D. 
 





NA SUA CASA, POR MAIS DE SEIS MESES EM TODA SUA VIDA, USARAM CARVÃO 
PARA AQUECER A CASA ? 
Sim            Não  
Se “sim” para a Questão 50 pergunte as Questões 50A até 50C; caso contrário, pule para a Questão 51] 
50A. 
 
POR QUANTOS ANOS USARAM CARVÃO PARA AQUECER SUA CASA ? ___ ___ anos 
50B. 
 
AINDA USAM CARVÃO PARA AQUECER SUA CASA ? Sim            Não  
50C. 
 
QUANTOS DIAS EM MÉDIA, O(A) SR(A) FICAVA PERTO DESSE AQUECIMENTO, EM UM 
ANO ? 




NA SUA CASA, POR MAIS DE 6 MESES EM TODA SUA VIDA, USARAM MADEIRA / 
LENHA/ESTERCO (ESTRUME) / SABUGO DE MILHO / PALHA OU FOLHA PARA 
AQUECER A CASA ? 
Sim            Não  
[Se “sim” para a Questão 51 pergunte as Questões 51A até 51C; caso contrário, pule para o próximo questionário] 
51A. 
 
POR QUANTOS ANOS USARAM MADEIRA/ LENHA / ESTERCO (ESTRUME) / SABUGO 
DE MILHO / PALHA OU FOLHA PARA AQUECER SUA CASA ? 
 
___ ___ anos 
51B. 
 
AINDA USAM MADEIRA / LENHA / ESTERCO (ESTRUME) / SABUGO DE MILHO / PALHA 
OU FOLHA PARA AQUECER SUA CASA ? 
Sim            Não  
51C. 
 
QUANTOS DIAS EM MÉDIA, O(A) SR(A) FICAVA PERTO DESSE AQUECIMENTO, EM UM 
ANO ? 





ENTREVISTADORES: ____ ____ ____ ____ 
____ ____ ____ ____ 
 
DATA DA ENTREVISTA: ___ ___ / ___ ___ / ___ ___ ___ 
d d        m m           a a a a 
 
HORA DE TÉRMINO DA ENTREVISTA: __ __ h __ __ min 
Tempo total da entrevista: __ __ h __ __ min 
 
 










QUESTIONÁRIO DE EXCLUSÃO PARA A ESPIROMETRIA 
 





Nº Seqüencial: |__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__| 
(Não preencher) 
 
PERGUNTAS DE EXCLUSÃO PARA A ESPIROMETRIA 
 
1. O(a) sr(a) teve alguma cirurgia no seu pulmão (tórax) ou no abdômen, nos últimos 3 meses? 
1􀂇 sim   2􀂇 não 
 
2. O(a) sr(a) teve um ataque de coração (ou infarto), nos últimos 3 meses? 
1􀂇 sim   2􀂇 não 
 
3. O(a) sr(a) tem descolamento de retina ou fez alguma cirurgia de olhos, nos últimos 3 meses? 
1􀂇 sim   2􀂇 não 
 
4. O(a) sr(a) esteve internado por qualquer outro problema de coração, nos últimos 3 meses? 
1􀂇 sim   2􀂇 não 
 
5. O(a) sr(a) está usando remédios para tuberculose, no momento? 
1􀂇 sim   2􀂇 não 
 
6. A sra está grávida, no momento? 
1􀂇 sim   2􀂇 não 
 
Agora eu gostaria de contar o seu pulso: 
 
7. Pulso: _____________ bpm  Pressão arterial: _____/______ mmHg 
 
Se o entrevistado tiver respondido SIM para qualquer das questões acima ou seu pulso estiver igual 
ou maior do que 160 bpm ou igual ou menor do que 60 bpm, NÃO FAÇA a espirometria e marque 
a resposta “Não aplicável” abaixo. 
 




PERGUNTAS PARA TODOS OS ENTREVISTADOS QUE NÃO PREENCHERAM OS 
  
CRITÉRIOS DE EXCLUSÃO E QUE, PORTANTO, DEVEM FAZER ESPIROMETRIA 
 
1. O(a) sr(a). teve uma infecção respiratória (resfriado), nas últimas 3 semanas? 
1􀂇 sim   2􀂇 não 
 
 
2. O(a) sr(a). Usou qualquer remédio para respiração (para pulmões) tais como bombinhas ou 
nebulização, nas últimas 3 horas? 
1􀂇 sim   2􀂇 não 
 
3. O(a) sr(a) fumou qualquer tipo de cigarro (ou cachimbo ou charuto), nas últimas duas horas? 
1􀂇 sim   2􀂇 não 
 
4. O(a) sr(a) fez algum exercício físico (como ginástica, caminhada ou esteira), na última hora? 
1􀂇 sim   2􀂇 não 
 
5. RESULTADO DO TESTE: 
 
1 􀂇 teste completo 
 
Teste não completo (marque uma das opções abaixo): 
 
2 􀂇 o(a) entrevistado(a) não entendeu as instruções 
3 􀂇 o(a) entrevistado(a) foi excluído por razões médicas (inelegível) 
4 􀂇 o(a) entrevistado(a) não foi capaz de realizar o teste (outras razões*) 
5 􀂇 o(a) entrevistado(a) recusou 
 
6. Por favor anote qualquer coisa sobre a espirometria referente à habilidade do(a) entrevistado(a) de 











DATA DA ENTREVISTA: ___ ___ / ___ ___ / ___ ___ ___ ___ 
dd           mm              aaaa 
 










VISITA DATA ENTREVISTADOR(ES) OBSERVAÇÕES 
1ª    
2ª    
3ª    









ESPIROMETRIA    
ANTROPOMETRIA    
 
 DATA NOME OBSERVAÇÕES 
CRÍTICA    
CODIFICAÇÃO    
DIGITAÇÃO 1    

























PROJETO RESPIRA FLORIPA 
 
Número sequencial:  |__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|                   Data  |__|__|  |__|__|   |__|__| 
(Não preencher)                                  Dia      Mês        Ano 
 
NOME DO ENTREVISTADO 
QUESTIONÁRIO: ESCALA HOSPITALAR DE ANSIEDADE E DEPRESSÃO 
– HADS - 
 
Este questionário ajudará a saber como você está se sentindo. Leia todas as frases. Marque com 
um ―X‖ a resposta que melhor corresponder a como você tem se sentido na ÚLTIMA SEMANA. Não 
é preciso ficar pensando muito em cada questão. Neste questionário as respostas espontâneas têm 
mais valor do que aquelas em que se pensa muito. Marque apenas uma resposta para cada pergunta. 
1. Eu me sinto tenso ou contraído: 
(   ) A maior parte do tempo 
(   ) Boa parte do tempo 
(   ) De vez em quando 
(   ) Nunca 
2. Eu ainda sinto gosto pelas mesmas coisas de antes: 
(   ) Sim, do mesmo jeito que antes 
(   ) Não tanto quanto antes 
(   ) Só um pouco 
(   ) Já não sinto mais prazer em nada 
3. Eu sinto uma espécie de medo, como se alguma coisa ruim fosse acontecer: 
(   ) Sim, e de um jeito muito forte 
(   ) Sim, mas não tão forte 
(   ) Um pouco, mas isso não me preocupa 
(   ) Não sinto nada disso 
4. Dou risada e me divirto quando vejo coisas engraçadas: 
(   ) Do mesmo jeito que antes 
(   ) Atualmente um pouco menos 
(   ) Atualmente bem menos 
(   ) Não consigo mais 
5. Estou com a cabeça cheia de preocupações: 
(   ) A maior parte do tempo 
(   ) Boa parte do tempo 
(   ) De vez em quando 
  
(   ) Raramente 
 
 
6. Eu me sinto alegre: 
(   ) Nunca 
(   ) Poucas vezes 
(   ) Muitas vezes 
(   ) A maior parte do tempo 
7. Consigo ficar sentado à vontade e me sentir relaxado: 
(   ) Sim, quase sempre 
(   ) Muitas vezes 
(   ) Poucas vezes 
(   ) Nunca 
8. Eu estou lento para pensar e fazer as coisas: 
(   ) Quase sempre 
(   ) Muitas vezes 
(   ) De vez em quando 
(   ) Nunca 
9. Eu tenho uma sensação ruim de medo, como um frio na barriga ou um aperto no estômago: 
(   ) Nunca 
(   ) De vez em quando 
(   ) Muitas vezes 
(   ) Quase sempre 
10. Eu perdi o interesse em cuidar da minha aparência: 
(   ) Completamente 
(   ) Não estou mais me cuidando como deveria 
(   ) Talvez não tanto quanto antes 
(   ) Me cuido do mesmo jeito que antes 
11. Eu me sinto inquieto, como se eu não pudesse ficar parado em lugar nenhum: 
(   ) Sim, demais 
(   ) Bastante 
(   ) Um pouco 
(   ) Não me sinto assim 
12. Fico esperando animado as coisas boas que estão por vir: 
 
(   ) Do mesmo jeito que antes 
(   ) Um pouco menos do que antes 
(   ) Bem menos do que antes 
(   ) Quase nunca 
13. De repente, tenho a sensação de entrar em pânico: 
(   ) A quase todo momento 
(   ) Várias vezes 
(   ) De vez em quando 







14. Consigo sentir prazer quando assisto a um bom programa de televisão, rádio ou quando leio 
alguma coisa: 
(   ) Do mesmo jeito que antes 
(   ) Um pouco menos do que antes 
(   ) Bem menos do que antes 



























ESCALA RAZÕES PARA FUMAR DA ESCALA RAZÕES PARA FUMAR ERF-USP 
 
QUESTIONÁRIO PARA SER RESPONDIDO APENAS POR ENTREVISTADOS QUE FUMAM 
 
1)  Eu fumo cigarros para me manter alerta. 
 Nunca 
 Raramente 




2) Manusear um cigarro é parte do prazer de fumá-lo. 
 Nunca 
 Raramente 




3) Fumar dá prazer e é relaxante. 
 Nunca 
 Raramente 




4) Eu acendo um cigarro quando estou bravo com alguma coisa. 
 Nunca 
 Raramente 




5) Quando meus cigarros acabam, acho isso quase insuportável até eu conseguir outro. 
 Nunca 
 Raramente 












7) Eu fumo cigarros automaticamente sem mesmo me dar conta disso. 
 Nunca 
 Raramente 




8) É mais fácil conversar e me relacionar com outras pessoas quando estou fumando. 
 Nunca 
 Raramente 






9) Eu fumo para me estimular, para me animar. 
 Nunca 
 Raramente 




10) Parte do prazer de fumar um cigarro vem dos passos que eu tomo para acendê-lo. 
 Nunca 
 Raramente 




11) Eu acho os cigarros prazerosos. 
 Nunca 
 Raramente 





12) Quando eu me sinto desconfortável ou chateado com alguma coisa, eu acendo um cigarro. 
 Nunca 
 Raramente 




13) Controlar meu peso é uma razão muito importante pela qual eu fumo. 
 Nunca 
 Raramente 




14) Eu acendo um cigarro sem perceber que ainda tenho outro aceso no cinzeiro. 
 Nunca 
 Raramente 




15) Enquanto estou fumando me sinto mais seguro com outras pessoas. 
 Nunca 
 Raramente 




16) Eu fumo cigarros para me “por para cima”. 
 Nunca 
 Raramente 




17) Às vezes eu sinto que os cigarros são os meus melhores amigos. 
 Nunca 
 Raramente 












19) Eu sinto uma vontade enorme de pegar um cigarro se fico um tempo sem fumar. 
 Nunca 
 Raramente 




20) Eu já me peguei com um cigarro na boca sem me lembrar de tê-lo colocado lá. 
 Nunca 
 Raramente 




21) Eu me preocupo em engordar se parar de fumar. 
 Nunca 
 Raramente 
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- Universidade Federal de Santa Catarina 
 
Concordo em participar do projeto “PREVALÊNCIA DE TABAGISMO E DOENÇA 
PULMONAR OBSTRUTIVA CRÔNICA (DPOC) EM ADULTOS COM IDADE SUPERIOR 
A 40 ANOS: ESTUDO DE BASE POPULACIONAL”. Fui informado que o objetivo desta 
pesquisa é “Investigar a prevalência de DPOC e tabagismo e a associação entre DPOC 
e alguns fatores de risco na cidade de Florianópolis”. Estou ciente de que todos os 
adultos com 40 anos ou mais de idade, residentes na cidade de Florianópolis e que 
tiverem seus domicílios sorteados, participarão voluntariamente do estudo. 
 
Fui informado que o estudo será realizado em duas etapas: 
 
- na primeira, realizarei um exame de função pulmonar que consiste em assoprar em 
um pequeno aparelho (espirômetro portátil) com um bocal descartável; essa manobra 
poderá ser repetida até 8 vezes, dependendo de como realizarei o exame. Usarei um 
clip no nariz, enquanto estiver fazendo o exame de função pulmonar, para que o ar dos 
meus pulmões não saia pelo nariz; ficarei sentado durante o exame; 
- a seguir, farei uso de um medicamento broncodilatador (bombinha), que será 
administrado via inalatória (aspirar a bombinha pela boca para que o remédio vá até os 
pulmões); 
- na próxima etapa, responderei a um questionário com questões gerais, sintomas 
respiratórios, medicações usadas, hospitalizações, tabagismo, etc. 
- após um tempo (cerca de 10 minutos), repetirei o exame de função pulmonar para 
avaliar se minha função pulmonar melhorou ou não após o uso da bombinha; 
- ainda serei pesado, medido e o entrevistador contará meu pulso. 
 
Riscos e possíveis reações ao exame de função pulmonar: fui informado de que ao 
assoprar todo ar dos meus pulmões nesse aparelho, poderei sentir uma leve tontura e 
por essa razão devo permanecer sentado. Também fui informado de que algumas 
pessoas, ao usarem a bombinha, podem ter palpitações e um leve tremor nas mãos. No 
caso de ter esses sintomas, deixarei de tê-los poucos minutos após o uso da bombinha. 
  
Ainda fui informado de que não terei risco nenhum de contaminação de alguma doença 
pelo aparelho, pois será usado um bocal estéril e descartável na extremidade do 
aparelho. 
 
Benefícios: receberei o resultado desse exame e ficarei sabendo se a função dos 
meus pulmões está boa ou não. Em caso de alterações nesse exame, receberei uma 
carta contendo esses resultados e dizendo que devo procurar atendimento médico. 
 
Participação Voluntária: como já me foi dito, minha participação neste estudo será 
voluntária e poderei interrompê-la a qualquer momento. 
 
Confidencialidade: estou ciente de que minha identidade permanecerá confidencial 
durante todas as etapas do estudo. 
 
Diante do exposto, declaro que minha participação foi aceita espontaneamente. Declaro 
também, que por se tratar de trabalho acadêmico sem interesse financeiro, não tenho 
direito a nenhuma remuneração, ressarcimento de despesas decorrentes da 
participação da pesquisa ou indenizações. Da mesma forma, não terei que pagar por 
nenhum dos procedimentos. 
Por fim, recebi claras informações sobre o estudo, todas registradas neste formulário de 
consentimento. Os investigadores do estudo responderam a todas as minhas perguntas 
até minha completa satisfação. Portanto, estou de acordo em participar do estudo. 
 
 
 
 
Assinatura: _________________________________________________ 
 
 
Data: _______/________/_______. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
